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ВВЕДЕНИЕ 
 
 Актуальность темы. Среди средств магнитотерапии переспективным 
направлением является развитие методов адаптивной магнитотерапии 
основанных на интегральной оценке физиологичских параметров систем 
организма под действием магнитного поля. Средства неинвазивной оценки 
функционального состояния человека до и в процессе выполнения им 
профессиональных действий составляют важную часть аппаратуры адаптивной 
физиотерапии и мониторинга состояния здоровья, различного рода патологий, 
в особенности на ранних стадиях их развития. 
В качестве носителей информации о параметрах гомеостаза, которые 
могут регистрироваться, обрабатываться и отображаться  аппаратными сред-
ствами используются электро- и фонокардиограммы, электроэнцефалограммы, 
рео-  и плетизмограммы, термограммы, потенциал, импеданс, температура и 
влажность биологически активных точек, пульсограммы и другие физические 
величины, каким-то образом связанные с физиологическими характеристиками 
организма. Среди названных наибольший интерес представляют сигналы, 
отображающие параметры сердечно-сосудистой системы – главного регулятора 
физиологических процессов в организме человека. Так как такой регулятор 
обеспечивает относительную устойчивость физиологических процессов 
(гомеостаз) в условиях дестабилизирующих факторов, вызывающих патологии 
различной этиологии, логично полагать, что пульсовая волна сердечных 
сокращений является носителем всех процессов, протекающих в организме [98, 
108].  
Среди средств, позволяющих осуществлять коррекцию функционального 
состояния человека, важное место занимают магнитотерапевтические 
аппараты, которые используются для лечения заболеваний самой различной 
этиологии. Существование феноменов [36, 37, 53, 55, 73, 84, 80, 85, 88, 89] 
зависимости лечебного эффекта от параметров электромагнитного поля 
(частотный состав импульсных сигналов, амплитудное значение индукции, 
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длительность лечебного сеанса) позволяет выполнить коррекцию 
функционального состояния сердечно-сосудистой системы, которая учитывает 
физиологические параметры пациента. 
Оснащение систем экспресс-диагностики средствами обратной связи в 
виде совокупности сигналов, которые поступают от пациента, дает 
возможность, исходя из определения Ф. Мореля о биологической обратной 
связи [99], устанавливать параметры и режимы магнитотерапии в зависимости 
от результатов диагностики и информации о заболевании сердечно-
сосудистой системы. 
 Таким образом, актуальной является задача создания системы 
адаптивной магнитотерапии с пульсометрической обратной связью на основе 
методов интегральной оценки функционального состояния человека, которая 
позволяет осуществлять индивидуально ориентированное лечебное 
воздействие магнитным полем на пациента путем настройки параметров 
воздействия в соответствии с объективными данными, поступающими от 
пациента [12, 48, 60, 66]. Для реализации систем экспресс-диагностики и 
коррекции функционального состояния пациента необходимо: 
 провести сравнительную оценку эффективности методов экспресс-
диагностики, которые адекватно отображают функциональное состояние 
человека; 
 провести сравнительную оценку методов коррекции функционального 
состояния человека и определить из их состава наиболее эффективные, 
которые позволяют реализовать биологическую обратную связь; 
 разработать технические средства неинвазивного съема, усиления без 
искажений, хранения образов биоэлектрических сигналов, реализации 
биологической обратной связи;  
 разработать алгоритмы распознавания различных классов заболеваний, 
обработки биологических сигналов, синтеза формы сигналов и настройки 
параметров электромагнитного поля, обладающих лечебным действием; 
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 разработать экспериментальный образец системы адаптивной 
магнитотерапии, позволяющий определить перспективные направления, по 
которым будут развиваться средства коррекции функционального состояния 
пациента. 
 Внедрение в практическую медицину диагностических систем с новыми 
лечебными методиками диагностики и коррекции функционального состояния 
повысит лечебный эффект применения существующих аппаратов 
магнитотерапии и лазеротерапии. 
 Связь работы с научными программами, планами, темами. Выбранное 
направление работ согласуется с основными научными и учебными интересами 
кафедры биомедицинской инженерии Национального технического 
университета Украины “КПИ”. Работа выполнена в рамках НИР г/б №2269 (№ 
ГР 0199U000428) “Дослідження та теоретичне обґрунтування методів та 
засобів адаптивної магнітолазеротерапії”, заказчик – Министерство 
образования Украины, в которой диссертант участвовал в постановке задачи, 
создании программ расчета, выполнил анализ эффектов совместного 
воздействия магнито-лазерного излучения, участвовал в клинической 
апробации системы оценки функционального состояния пациентов. Результаты 
диссертационной работы использованы в НИР г/б № 2318-ф (№ ГР 
0110U001467) “Дослідження динамічних властивостей та адаптаційних 
резервів системи кровообігу людини та розробка критеріїв їх оцінки із 
застосуванням математичного моделювання”, заказчик – Министерство 
образования, молодежи и спорта Украины, в которой диссертант участвовал в 
разработке программного обеспечения для расчета амплитудно-временных 
параметров ПВ и аппаратной реализации пульсометрической обратной связи 
для системы экспресс-диагностики. Результаты диссертации использованы в 
НИР г/б №2986-ф (№ ГР 0106U002601) “Дослідження вікових та адаптаційних 
особливостей параметрів пульсових хвиль та кількісної еритмометрії людини”, 
в которой соискатель принимал участие в постановке задачи, создании 
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алгоритмов программ количественной эритрометрии и определения 
параметров пульсовых волн. Результаты диссертации нашли применение в 
учебном процессе кафедры биомедицинской инженерии, что подтверждается 
актом внедрения, в котором отмечена научная новизна и соответствие работы 
одному из приоритетных направлений развития науки и техники в Украине. 
 Цель и задачи исследования. Целью работы является расширение 
функциональных возможностей систем адаптивной магнитотерапии путем 
усовершенствования методов адаптивной магнитотерапии и коррекции 
функционального состояния пациента для создания на этой основе систем 
адаптивной магнитотерапии с пульсометрической обратной связью с 
повышенными функциональными характеристиками, что позволит повысить 
эффективность средств магнитотерапии. Создание на основе системы 
адаптивной магнитотерапии технических решений и устройств, методик 
построения этих устройств, включая методики коррекции функционального 
состояния пациента для осуществления индивидуально ориентированного 
лечебного воздействия. 
Задачами исследования в диссертационной работе являются: 
1. Провести исследование методов выделения диагностической информации 
из сигналов биологической обратной связи, которую можно использовать в 
нейронных сетях для распознавания функциональных состояний пациента. 
2. Усовершенствовать метод реализации биологической обратной связи для 
адаптивной магнитотерапии на основании оценки функционального состояния 
сосудов. 
3. Разработать метод количественной оценки изменения функционального 
состояния пациента при комплексном лечении магнитным полем. 
4. Исследовать технические критерии для разработки структуры системы 
адаптивной магнитотерапии с биологической обратной связью для выполнения 
коррекции функционального состояния пациента. 
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5. Разработать программные средства формирования и контроля параметров 
магнитного поля, в том числе алгоритмов распознавания и выделения 
диагностической информации из сигнала биологической  обратной связи. 
6. Разработать метод вычисления параметров сигнала магнитного поля с 
использованием количественного показателя функционального состояния 
пациента для коррекции характеристик воздействия. 
7. Создать технические средства съема и коррекции сигналов биологической 
обратной связи, синтеза формы сигналов. 
8. Исследовать эффективность магнитотерапии при проведении клинической 
апробации экспериментального образца системы адаптивной магнитотерапии и 
коррекции функционального состояния пациента. 
 Объектом исследования являются процесс магнитотерапии с 
применением обратной биологической связи, в частности в системах 
диагностики заболеваний сердечно-сосудистой системы с помощью 
алгоритмов количественной оценки функционального состояния с 
использованием гармонического анализа сигналов пульсовой волны и 
нейронных сетей, а также процесс коррекции функционального состояния 
посредством воздействия низкоинтенсивным электромагнитным полем при 
комплексном лечении больных. 
 Предметом исследования являются методы и средства адаптивной 
магнитотерапии с биологической обратной связью, которые применяются при 
комплексном лечении больных с сосудистыми заболеваниями. 
 Методы исследования. Для решения поставленных в работе задач 
использован аппарат электродинамики, теории преобразования сигналов, 
методов цифровой обработки сигналов, теории вероятностей и математической 
статистики, теории построения и обучения нейронных сетей. 
 Научная новизна полученных результатов состоит в следующем: 
1. Усовершенствован метод адаптивной магнитотерапии с пульсометрической 
обратной связью, который основан на анализе гармонического состава 
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пульсовых волн и, в отличие от существующих, учитывает их форму с 
помощью распознавания сигналов нейронной сетью, на входы которой 
подаются коэффициенты ряда Фурье, что позволяет синтезировать сигнал 
магнитного поля, который адаптирован к пациенту, и повысить эффективность 
магнитотерапии путем достижения лечебного эффекта при уменьшении 
времени воздействия магнитным полем до 30% от числа процедур. 
2. Предложен метод количественной оценки эффекта воздействия магнитного 
поля на основе вычисления нормированного амплитудно-фазового 
коэффициента формы, полученного путем гармонического анализа сигнала 
пульсовой волны, что позволяет настроить параметры сигнала магнитного 
поля, который адаптирован к пациенту. 
3. Разработан метод вычисления параметров сигнала магнитного поля с 
использованием биорезонансных частот пациента, который отличается от 
существующих тем, что частотный диапазон воздействия магнитным полем 
вычисляются по спектру Фурье сигнала пульсовой волны и позволяет 
определить форму сигнала магнитного поля, которая соответствует 
определённому функциональному состоянию пациента. 
 Практическая ценность результатов диссертации заключается: 
1. Разработан алгоритм формирования сигнала магнитного поля и 
адаптации его воздействия на пациента, который реализован на основе 
использования биорезонансных частот и преобразования гармонического 
состава пульсовой волны в гармоничный состав сигнала магнитного поля, 
влияние которого имеет лечебное действие на сердечно-сосудистую систему 
пациента. 
2. Разработан алгоритм обучения нейронной сети, распознавания и 
выделения диагностической информации из сигнала пульсовой волны, 
согласно которому на входы нейронной сети подаются коэффициенты ряда 
Фурье, вычисленные для сигнала пульсовой волны до воздействия и в процессе 
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терапии магнитным полем, что позволяет определить необходимость 
проведения магнитотерапии. 
3. Предложена структура системы адаптивной магнитотерапии с 
пульсометрической обратной связью, которая заключается в формировании 
адаптированного к пациенту сигнала магнитного поля и позволяет 
использовать для реализации обратной биотехнической связи сигналы 
пульсовой волны и электрокардиограммы, содержащие диагностическую 
информацию, достаточную для оценки функционального состояния сердечно-
сосудистой системы пациента. 
4. Создан экспериментальный образец системы адаптивной магнитотерапии 
с пульсометрической обратной связью с расширенными функциональными 
характеристиками, которые обеспечиваются средствами интегральной оценки 
функционального состояния человека, что позволяет посредством воздействия 
низкоинтенсивным магнитным полем осуществлять коррекцию 
функционального состояния пациента и повысить эффективность лечебного 
воздействия магнитным полем. 
 Основной вклад соискателя  в работах, которые опубликованы в 
соавторстве, состоит: в работе [17, 18] – формирование структуры нейронной 
сети и выбор метода обучения сети при анализе сигналов в пульсовой 
диагностике, в [19] – разработка алгоритма программной коррекции 
амплитудно- и фазочастотных искажений, проведение тестовых измерений и 
анализ результатов,  в [20, 23, 24] – разработка информационного обучения для 
системы экспресс-диагностики в пульсовой диагностике, в [21, 22] – 
разработка структуры комплекса экспресс-диагностики и формирование 
исходных данных для задач пульсометрии, в [25] – обоснование принципа 
обратной связи для терапевтических комплексов, в [26, 32] – разработка, расчет 
и схемотехническое моделирование оконечного усилителя для индуктивной 
нагрузки, в [27] – расчет оптоэлектронного датчика с предварительным 
усилителем для звуковой платы и разработка алгоритма программной 
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коррекции амплитудно- и фазочастотных искажений, в [33] – формализация 
минимальной структуры магнитотерапевтического комплекса, в [28, 31] – 
разработка способа формирования базы сигналов ПВ для системы экспресс-
диагностики, в [29, 30] – разработка критерия для оценки функционального 
состояния пациентов, в [70, 71] – разработка метода коррекции 
функционального состояния при лечении сосудистых заболеваний, в [90] – 
разработка методики формирования сигналов магнитного поля на основе 
гармонического анализа ПВ и анализ результатов, в [91] – разработка 
алгоритма обучения нейронной сети на входы которой подаются 
коэффициенты ряда Фурье, в [92, 93] – разработка метода количественной 
оценки эффекта воздействия магнитным полем, в [94, 95] – разработка метода 
количественной оценки функционального состояния, который учитывает 
форму сигнала пульсовой волны, в [141, 422] – апробация системы адаптивной 
магнитотерапии с пульсометрической обратной связью при лечении больных с 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы. 
 Апробация результатов диссертации. Результаты проведенных 
теоретических и экспериментальных исследований были представлены и 
обсуждались на Международной научно-технической конференции “Проблемы 
физической и биомедицинской электроники”, Киев, 1-3 июня 1999 г.; 
Международном симпозиуме “Актуальные проблемы биофизической 
медицины”, Киев, 17-19 мая 2000 г.; Международной научно-технической 
конференции “Проблемы физической и биомедицинской электроники”, Киев, 
13-15 июня 2000 г.; Международной научно-технической конференции 
“Проблемы электроники”, Киев, 12-14 июня 2001г.; Международном 
симпозиуме “Актуальные проблемы биофизической медицины”, Киев, 13-16 
мая 2002 г.; XVIII Международной научно-практической конференции 
«Применение лазеров в медицине и биологии», Ялта, 22-25 октября 2002 г.; VI 
науково-технічна конференція  «Приладобудування 2007: стан і перспективи» 
Київ, 2007; VII Міжнародна науково-технічна конференція  
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«Приладобудування 2008: стан і перспективи» Київ, 2008; VIII Міжнародна 
науково-технічна конференція  «Приладобудування 2009: стан і перспективи» 
Київ, 2009; XVI Міжнародна конференція “Інформотерапія: теоретичні аспекти 
і практичне застосування”, жовтень, 2010 р.; II Міжнародна конференція 
“Біомедична інженерія і технологія”, 17-18 березня, Київ, 2011 р.; IV 
Міжнародний медичний форум. Міжнародний медичний конгрес, Київ, 16 – 19 
квітня 2013 р.; 23-я Международная Крымская конференция «СВЧ-техника и 
телекоммуникационные технологии», Севастопольский НТУ, 8–14 сентября 
2013 г. 
 Публикации. Основные положения диссертации опубликованы в 30 
работах, из них: 18 – статьи в научных журналах, в том числе 1 в зарубежном 
специализированном издании, 1 в специализированном издании, которое 
входит в наукометрические базы данных EBSCO, Index Copernicus, WorldCat, 
Google Scholal, и 11 – доклады в материалах Международных конференций, 1 – 
патент на способ биорезонансной физиотерапии. 
 Структура диссертации. Диссертационная работа состоит из введения, 
пяти глав и заключения с выводами. 
Во введении раскрыта сущность и состояние научной проблемы, 
показана ее значимость и актуальность для решения проблем диагностики 
заболеваний сердечно-сосудистой системы и функционального состояния 
человека. Изложена главная цель работы, задачи, решаемые для ее достижения. 
Предоставлены сведения об апробации результатов, публикации в научных 
изданиях, внедрения результатов диссертации. 
 В первой главе проведен анализ методов адаптивной магнитотерапии и 
средств коррекции функционального состояния человека, выполнена 
сравнительная оценка эффективности методов экспресс-диагностики, которые 
применяются в клинической диагностике функционального состояния 
человека.  
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На основе сравнительной оценки эффективности методов коррекции и 
экспресс-диагностики определяются основные инструментальные методы 
исследования для мониторинга состояния пациента, а также методы 
терапевтического воздействия в системах с обратной связью. Опираясь на 
результаты биофизических исследований в практике здравоохранения делается 
вывод, что разработка методов и средств диагностики заболеваний сердечно-
сосудистой системы и функционального состояния человека является 
актуальной научной задачей. 
 Во второй главе проводится обоснование медико-технических 
требований к аппаратным и программным средствам системы адаптивной 
магнитотерапии и коррекции функционального состояния пациента, 
рассмотрены методы оценки функционального состояния пациента для 
реализации эффективного канала обратной связи, предложена структура 
системы адаптивной магнитотерапии. 
В третьей главе рассмотрены программные средства формирования и 
контроля параметров воздействия для коррекции функционального состояния 
человека, включающие цифровую обработку и коррекцию амплитудно- и 
фазочастотных искажений регистрируемых сигналов, предложен способ 
цифровой обработки измеренного сигнала пульсовой волны для 
восстановления временной функции сигнала обратной связи. 
В результате выполненных научных исследований разработан метод 
обучения и распознавания нейронной сетью сигналов пульсовой волны, и 
предложен метод вычисления параметров сигнала магнитного поля на основе 
преобразования гармонического состава пульсовой волны и использования 
биорезонансных частот пациента. 
 В четвертой главе рассмотрены аппаратные средства системы 
адаптивной магнитотерапии и коррекции функционального состояния 
человека, разработаны схемы регистрации сигнала биологической обратной 
связи с использованием тензодатчика и оптоэлектронного датчика.  
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Реализованы схемы формирования сигналов магнитного поля на основе 
микроконтроллерной системы и высокоэффективного импульсного усилителя 
тока индукторов для аппарата терапии магнитным полем, которые позволяют 
реализовать в реальном времени оценку функционального состояния по 
параметрам пульсовой волны и обеспечить эффективное управление системой 
адаптивной магнитотерапии. 
В пятой главе описан экспериментальный образец системы адаптивной 
магнитотерапии, представлена аппаратная и программная реализация системы 
адаптивной магнитотерапии, приведены ее технические характеристики, 
которые расширяют функциональные возможности системы и позволяют 
повысить эффективность магнитотерапии. 
Приведены результаты клинической апробации разработанной системы 
адаптивной магнитотерапии с пульсометрической обратной связью, выполнен 
анализ результатов, которые получены при апробации метода количественной 
оценки функционального состояния пациента на основе анализа эффектов 
последействия магнитного поля на человека.  
 В заключении приведены основные результаты диссертационной работы, 
раскрыта научная и практическая ценность решенных задач, подтверждены 
достижения поставленной цели, доказано повышение эффективности 
магнитотерапии при применении методов и системы адаптивной 
магнитотерапии с пульсометрической обратной связью. 
В приложениях представлен протокол клинической апробации 
экспериментального образца системы адаптивной магнитотерапии и коррекции 
функционального состояния человека и протокол клинической апробации 
магнитотерапевтического аппарата МС-92М. 
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ГЛАВА 1 
АНАЛИЗ МЕТОДОВ И СИСТЕМ АДАПТИВНОЙ МАГНИТОТЕРАПИИ СО 
СРЕДСТВАМИ КОРРЕКЦИИ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
 
Для определения целей и задач исследования рассматриваются основные 
направления развития средств оперативной коррекции функционального 
состояния человека, проводится обзор методов экспресс-диагностики, 
применяемых в клинической диагностике функционального состояния 
человека. На основе сравнительной оценки эффективности методов коррекции 
и эффективности методов экспресс-диагностики определяются основные 
инструментальные методы исследования для оценки функционального 
состояния пациента и методы терапевтического воздействия в системах с 
обратной связью. 
 
1.1. Средства оперативной коррекции функционального состояния 
человека 
Проблема коррекции функционального состояния приобрела особое 
значение в области медицинской терапии и диагностики заболеваний [36, 37, 
69]. В области терапии целесообразно и перспективно использование 
природных физических факторов, обладающих широким спектром 
физиологического воздействия [55]. В современной терапии используются 
новейшие методы коррекции и восстановления функционального состояния 
человека. К числу таких методов относятся различные виды коррекции, 
основанные на классических принципах физиотерапии [9, 80, 81]: электро-
пунктура, лазеропунктура, иглоукалывание, метод дарсонваля, 
манитопунктура, магнитотерапия. 
Электропунктуротерапия. Метод электропунктуры [51, 56] основан на 
электропунктурной диагностике функционального состояния меридианов 
(метод Р. Фолля). Другой метод исследования функционального состояния 
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физиологических систем организма основан на измерениях, сделанных в одной 
стандартной точке меридиана (метод А.И. Нечушкина). В некоторых 
методиках акупунктуры интенсивность тока в игле или электродах, а также 
время воздействия подбиралось индивидуально (метод Д. Данье). Недостатком 
методов акупунктуры является прямое воздействие на точки акупунктуры, что 
с одной стороны вносит инструментальную погрешность, а с другой стороны 
токи, проходящие через области находящиеся в контакте с электродами, 
изменяют начальное состояние точки или меридиана. Все это искажает 
реальную диагностическую картину. 
Эффективность электропунктуротерапии зависит от целого ряда 
факторов [56, 69]: амплитуда сигнала, полярность, частоты тока, скважности 
сигнала-стимула, экспозиции. 
1. Амплитуда сигнала. При непосредственном воздействии на нервные 
волокна (т.е. воздействие через введенную иглу), требуется незначительный 
потенциал (от единиц до десятков мВ). При чрезкожном воздействии 
электрический сигнал-стимул значительно увеличивается и равен 100-200 мВ. 
2. Полярность. Полярность электрического сигнала оказывает 
существенное влияние на эффекты регуляции. Особенность реакции 
реактивных волокон на различную полярность используется для формирования 
направленного воздействия. Если необходимо получить возбуждающий эффект 
используют отрицательную полярность сигнала-стимула, а если тормозной 
эффект – положительную полярность сигнала.  
3. Частота тока. При выборе частоты воздействующего сигнала можно 
руководствоваться следующим. Для получения быстрого эффекта регуляции 
используют частоты низкочастотного спектра (0.1 – 20Гц), а для получения 
значительного эффекта последействия используют частоты высокочастотного 
спектра (2 – 10кГц). С целью получения компромиссного результата, 
высокочастотный сигнал модулируют низкочастотным сигналом. 
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4. Скважность сигнала. Эффект воздействия зависит как от полярности 
электрического сигнала, так и от изменения скважности. Регулируя скважность 
сигнала можно получать положительную или отрицательную доминанту 
электрического воздействия.  
5. Экспозиция. Экспозиция воздействия электрическим сигналом – 
стимулом подбирается так, что бы получить возбуждающий эффект. 
Подбирают сигнал значительной силы тока (150 – 200мкА), при этом время 
воздействия устанавливают до 1,5 минуты. Для получения тормозного эффекта 
амплитуду сигнала уменьшают до 100 – 150 мкА, а время воздействия – 
увеличивают до 5 минут. 
Параметры электростимуляции  нужно подбирать в каждом конкретном 
случае индивидуально. После проведения диагностики врач определяет 
топографию точек акупунктуры для воздействия, устанавливает конкретные 
точки, режим воздействия (тормозной или возбуждающий) и далее подбирает 
необходимые частоту, скважность и экспозицию электрического сигнала – 
стимул [9, 42, 100]. 
Лазеропунктуртерапия. Метод [111] основан на воздействии на 
акупунктурную точку лучом лазера через неповрежденную кожу. Для 
лазеропунктуры чаще всего используют маломощные лазеры, генерирующие 
излучение в красной части спектра. Метод использует свойства красного света, 
который из всего спектра видимого света характеризуется наибольшей 
биологической активностью. Одной из наиболее важных особенностей 
действия лазерного излучения не повреждающей интенсивности является 
стимуляция иммунной и эндокринной систем (И.Ф. Гамалея, 1988). При этом 
повышается интенсивность деления и усиливается функциональная активность 
лимфоцитов, лейкоцитов, возрастает содержание белка в крови, изменяется 
уровень катехоламинов, серотонина и других биологически активных веществ. 
Выделяют два основных способа воздействия:  
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– лазеропунктура – воздействие лазерным излучением на точки 
акупунктуры без нарушения целостности кожных покровов (чрескожная 
стимуляция);  
– лазероакупунктура – глубокая стимуляция акупунктурных точек через 
полую иглу, в которую вводится световод, проводящий лазерное излучение. 
Возможность использования минимальных доз является очень важным 
обстоятельством для лазеротерапии. Слишком большие дозы дают 
повреждающие эффекты, а слишком малые дозы – никакого эффекта. В этом 
плане низкоэнергетическая лазерная стимуляция точек акупунктуры позволяет 
в значительной степени расширить терапевтический диапазон [64]. 
Иглоукалывание. Метод [51, 69] позволяет лечить заболевания с 
помощью воздействия на точки акупунктуры иглами, вводимыми в 
определенные зоны кожи и подлежащие ткани. Иглоукалывание 
осуществляется как в корпоральные точки (на теле), так и в аурикулярные 
точки (на поверхности ушной раковины). Исходя из диагностических методов, 
пациенту выставляется восточный диагноз, которому соответствует 
определённый набор точек воздействия, либо точки воздействия подбираются 
в соответствии с правилами восточной медицины. Расположение точек 
акупунктуры имеет индивидуальный характер, поэтому иглы могут не 
"попасть" в нужную точку, что вызывает болевые ощущения. Кроме того, у 
разных людей наблюдается разная реакция, которая может иметь даже 
аллергический характер. 
Метод дарсонваля. Метод применяется в электротерапии [51, 69]. Он 
является одним из методов высокочастотной терапии, которые включают в 
себя следующие воздействия: электромагнитными полями сверхвысокой 
частоты (СВЧ - терапия), переменными токами высокой частоты (ВЧ - 
терапия), электрическими полями сверхвысокой частоты (УВЧ - терапия). К 
воздействующим факторам дарсонвализации относятся импульсный 
высокочастотный ток, который проходит через кожу и ткани человека, так 
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называемый тихий разряд и электроискровой разряд, который возникает между 
электродом прибора Дарсонваль и кожей пациента. Расположенные в ней 
чувствительные нервные окончания раздражаются и рефлекторно, через 
механизмы центральной нервной системы, вызывают расширение кровеносных 
сосудов. Это приводит к активизации биохимических обменных процессов 
в коже и подкожно-жировой клетчатке. 
Магнитопунктура. Метод [34, 76] представляет воздействие на 
акупунктурные точки постоянным или переменным магнитным полем. В 
настоящее время для магнитопунктуры используются магнитофоры с 
заданными свойствами (полярность, мощность поля, размер). Наибольший 
эффект наблюдается при купировании хронических болевых синдромов, для 
лечения последствий стрессов и в профилактических целях. Недостатком 
магнитопунктурного метода является трудность при выборе интенсивности 
воздействия постоянным или переменным магнитным полем. 
 
1.2. Сравнительная оценка эффективности методов коррекции 
функционального состояния человека 
Магнитотерапия является областью физиотерапии и медицинской 
техники [35, 53, 113], которая использует свойство магнитных полей повышать 
устойчивость организма к неблагоприятным воздействиям. Наибольшей 
чувствительностью к магнитному полю имеют система кроветворения и 
кровообращения, эндокринная и центральная нервная системы. Под действием 
МП нормализуется эластичность и тонус сосудов, скорость кровотока в них, 
происходит увеличение диаметра капилляров. Магнитное поле, выступая как 
раздражитель, может вызывать ответную реакцию организма по типу 
тренировки, активации или стресса. В свою очередь, реакция активации, 
вызванная действием МП с определенными параметрами (частота, 
напряженность, длительность воздействия), сопровождается усилением 
функциональной активности надпочечников, щитовидной железы, 
22 
 
увеличением содержания нуклеиновых кислот в крови, стимуляцией или 
нормализацией иммунологической реактивности. 
Физиотерапия магнитным полем основана на воздействии постоянным 
или переменным МП низкой частоты на весь организм (общая магнитотерапия) 
или его часть (локальная магнитотерапия). Магнитотерапия позволяет 
улучшить общее состояние, повысить устойчивость к различным 
неблагоприятным факторам (радиационное облучение) и расширить 
компенсаторные возможности организма. 
Оценку эффективности методов коррекции можно выполнить на основе 
сравнения эффективности физических факторов воздействия. 
Чувствительность организма человека к факторам воздействия определяется 
восприимчивостью систем организма, которая связана с избирательностью 
реакций на различные комбинации параметров воздействия [73, 84, 85]. 
Совокупность реакций на воздействия позволяет оценить терапевтическую 
эффективности метода коррекции. К числу реакций организма на воздействие, 
которые определяют эффективность метода, можно отнести следующие: 
1. Электропунктуротерапия. Точки и линии меридиана, которые 
отличаются хорошей электропроводностью, появляются при разных 
патологических состояниях. 
2. Лазеропунктуртерапия. Облучаемые внутри кровеносного сосуда 
клетки крови поглощают часть энергии лазерного излучения, что приводит к 
ускорению гибели нестойких и некоторых патологически измененных клеток, 
и стимулирует иммунные и восстановительные реакции в организме. 
3. Иглоукалывание. При возникновении заболеваний возникают 
низкоомные точки, совпадающие с определёнными точками повышенной 
болевой чувствительности, которые соответствуют определённому органу или 
системе. 
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4. Метод Дарсонваля. Воздействие переменными токами замедляет 
свертывание крови, что способствует снижению артериального давления, 
нормализует тонус сосудов головного мозга. 
5. Магнитопунктура. Наибольший эффект наблюдается при купировании 
хронических болевых синдромов. Воздействие магнитным полем способствует 
регуляции функциональной деятельности нервной системы, нормализации 
показателей сердечно-сосудистой системы, лечении последствий стрессов. 
Сравнительная оценка эффективности методов коррекции показывает, 
что каждый из методов позволяет в определенной степени выполнить 
коррекцию  функционального состояния пациента [29, 30]. 
 
1.3. Методы экспресс-диагностики 
Среди методов экспресс-диагностики, которые используются при 
формировании диагностического заключения, можно выделить ряд методов 
[38, 57, 64, 72, 101], с помощью которых оценивается общее функциональное 
состояние организма: метод Накатани, метод Фолля, метод Брату, метод 
Акабане, методы иридодиагностики, электрокардиография, электро-
энцелография, методы исследования вариабельности сердечного ритма, 
пульсодиагностика. 
Метод Накатани. Метод [100] базируется на измерении электрокожного 
сопротивления (ЭКС) в репрезентативных точках, расположенных на 12 
классических меридианах. Измерения ЭКС приводят в единицах шкалы 
электропроводимости, которая соответствует величине тока протекающего 
через исследуемые точки при фиксированном приложенном напряжении. 
Измерения ЭКС методом Накатани с помощью электрического детектора 
показали, что у больных с воспалительными заболеваниями почек 
определяются точки с повышенной электропроводимостью, которые у 
здоровых людей не обнаруживаются. В соответствии с методом Накатани, 
любые изменения во внутренних органах отражаются на коже, а меридианы 
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(риодораку) ведут себя как чувствительные индикаторы к этим изменениям, 
сигнализируя о наступающей болезни и стадии заболевания. 
Феномен риодораку отмечается не только в связи с заболеванием органа, 
но и отражает его физиологические изменения [69], поэтому стали выделять 
патологические и физиологические риодораку. Этот феномен объясняется 
висцеро-кожным симпатическим рефлексом. Введение лекарственных веществ, 
стимулирующих симпатический ствол нервной вегетативной системы, 
увеличивает электропроводимость кожи, а блокирование – значительно 
снижает электропроводимость. 
Метод экспресс-диагностики Накатани относится к неинвазивным 
методам, который реализован в современных технических средствах [121], и 
позволяет оперативно поучать и обрабатывать информацию о функциональном 
состоянии пациента и его отдельных органах. К недостаткам метода следует 
отнести плохую повторяемость результатов измерений, невысокую 
стабильность количественных оценок, невозможность реализации режима 
мониторинга вследствие адаптации тканевых структур к электрическому 
раздражителю. 
Метод Фолля. Наиболее существенным в методе [106] является 
применение акупунктурной диагностики, которая основана на 
электрофизиологических  показателях  рефлексогенных  зон. Диагностика по 
Фоллю [105] состоит в определении электропроводимости отдельных участков 
меридиана. Диагностическими критериями являются абсолютная величина 
падения или подъема тока через измерительный электрод и динамическая 
характеристика этой величины. 
Метод Фолля основан на определении «потенциала ответной реакции» 
каждой мерной точки на воздействие постоянного электрического тока силой 
8…12мкА и тока реакции под воздействием на измерительную точку 
напряжением 1,5…3В. Анализ полученных значений ЭКС выполняется по 
величине абсолютного значения и степени стабильности показаний в процессе 
25 
 
измерения. Исследование показателей проводится по 12 основным 
классическим и 8 дополнительным меридианам (меридианам Фолля). 
Метод Фолля позволяет определить пораженный меридиан и 
соответствующей ему орган, характер процесса (воспалительный, 
дегенеративный), а также установить, в каких тканях преобладает процесс 
(соединительная, жировая, нервная ткань, сосуды и др.). В последние годы 
метод Фолля используется для проведения медикаментозного тестирования 
[99] (подбор лекарств), выявления аллергенов и в целях нозологической 
(этиологической) диагностики. Использование  метода Фолля, учитывая его 
неинвазивность, безболезненность, абсолютную безвредность и высокую 
информативность, весьма перспективно. 
Метод экспресс-диагностики Фолля относится к неинвазивным методам 
и, благодаря применению компьютеров в современных технических его 
реализациях, позволяет оперативно поучать и обрабатывать информацию о 
функциональном состоянии пациента и его отдельных органах. К недостаткам 
метода следует отнести плохую повторяемость результатов измерений, 
невысокую стабильность количественных оценок, невозможность реализации 
режима мониторинга вследствие адаптации тканевых структур к 
электрическому раздражителю. 
Метод Брату. Метод [51] основан на определении функционального 
состояния меридианов, которое состоит в  измерении ЭКС в точках тревоги 
(МО-пунктах, сигнальные точки) меридианов. Для лечебного воздействия 
избирается меридиан, в МО-пункте которого выявлено наименьшее ЭКС либо 
его наибольшая электропроводность. Необходимая сила стимуляции 
меридиана уточняется путем определения соотношения ЭКС в МО-пункте 
избранного меридиана и в его сочувственной точке (Ю-пункте). 
Метод Акабане. Метод [86] основан на предположении, что патология 
органа ведет к изменению физических свойств соответствующего меридиана. 
Это выражается в изменении теплочувствительности его концевых точек, 
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преимущественно с больной стороны, что создает температурную асимметрию, 
свидетельствующую о патологии. 
Методы иридодиагностики. Метод состоит в утверждении, что на 
радужной оболочке глаза отражается состояние внутренних органов и систем 
организма [51]. При этом все органы и системы представлены на площади 
ириса, не превышающей 1см2. Патологические изменения в отдельных органах 
человеческого организма просматриваются в виде соответствующих изменений 
на радужке и выражаются уже в миллиметрах. Эти изменения анализируют с 
помощью иридологической карты и служат основой для иридодиагностики. 
 
1.3.1 Методы диагностики сердечно-сосудистых заболеваний 
Электрокардиография. В электрокардиографии (ЭКГ) [1, 40] сердце 
рассматривается, как эквивалент электрического генератора. Общим 
допущением, является то, что в любой момент времени при активации 
желудочка, электрическая активность сердца может быть представлена 
эквивалентной схемой токового диполя, размещенного в точке, которая 
называется электрический центр сердца. Полагают, что этот центр лежит 
внутри анатомических границ сердца. 
Грудная клетка может быть рассмотрена, как активная нагрузка этого 
эквивалентного диполя сердца. Модель учитывает затухание поля с 
увеличением расстояния от источника, а также понижение потенциала, 
измеренного между двумя точками поверхности или между одиночной 
поверхностной точкой и внесенной точкой [68].  
ЭКГ оказывает большую помощь при диагностике различных нарушений 
ритма, увеличения камер сердца, острого и старого инфарктов миокарда, 
электролитных нарушений, а также при контроле за больными, 
принимающими некоторые лекарственные средства. Как правило, 
электрокардиографические данные сами по себе недостаточны для постановки 
клинического диагноза. Они могут только до некоторой степени подтвердить 
27 
 
или опровергнуть клинический диагноз. Это объясняется следующими 
причинами: 
1. ЭКГ лишь регистрирует электрические импульсы, которые могут быть 
одинаково изменены в результате воздействия различных 
патофизиологических факторов, т.е. идентичные записи могут быть получены 
при заболеваниях различной этиологии и патогенеза; 
2. ЭКГ не отражает большинства структурных или функциональных 
поражений сердца;  
3. Нормальная ЭКГ может быть получена при наличии установленного 
заболевания сердца; 
4. Измененная ЭКГ может быть у человека с нераспознанным 
заболеванием сердца или нарушением функции сердца; 
5. На ЭКГ могут влиять конституциональные и внесердечные факторы 
(возраст, конфигурация грудной клетки, хирургическое вмешательство, масса 
тела, беременность) 
ЭКГ всегда следует интерпретировать с учетом истории болезни и 
клинических данных. В случае расхождения электрокардиографических и 
клинических данных предпочтение отдается последним. При интерпретации 
ЭКГ следует учитывать найденные изменения и их клиническое значение или 
сходство с клиническим диагнозом. Не следует устанавливать клинический 
диагноз на основании только электрокардиографических данных. 
Диагностическое заключение может быть дано в одной из следующих 
форм:  
1. Нормальная (или предположительно нормальная) ЭКГ, ЭКГ в пределах 
нормы;  
2. Пограничная ЭКГ (плюс перечисление сомнительных данных), 
неспецифические изменения;  
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3. Измененная ЭКГ, характерная или дающая возможность поставить 
диагноз или позволяющая предположить, что измененная ЭКГ соответствует 
известной патологии. 
В некоторых случаях диагностическую ценность ЭКГ можно увеличить, 
повторяя запись ее с соответствующими интервалами, после физических 
упражнений, при массаже каротидного синуса, применении дополнительных 
упражнений, во время глубокого вдоха и выдоха. 
Электроэнцелография. Электроэнцелография (ЭЭГ) [1, 96] отображает 
сложный электрический колебательный процесс, который регистрируется при 
расположении электродов на мозге или поверхности скальпа, и является 
результатом электрической суммации и фильтрации элементарных процессов, 
протекающих в нейронах головного мозга (  ;;  и другие ритмы). 
Эти биологические сигналы используются при диагностике и оценке 
лечения эпилепсии, различных неврозов, опухолей мозга, болезни 
Альцгеймера, менингита, после травматических состояний головы. 
Объективный анализ биосигналов мозга имеет большое значение при 
психологических тестах и установлении клинической смерти. Когда 
прекращается прохождение кислорода к мозгу, электроэнцефалографический 
образ меняется уже после 2…8 секунд. После 15…30с постепенно уменьшается 
уровень активности ЭЭГ. Начинается быстрый распад нервных клеток 
мозговой коры и через 180 секунд амплитуда ЭЭГ падает до нуля. 
Для правильной оценки ЭЭГ нужна долголетняя практика в 
неврологических учреждениях. Для обучения в этом направлении есть 
многочисленные атласы.  
Исследование вариабельности сердечного ритма. Вариабельность 
сердечного ритма (ВСР) - одно из фундаментальных физиологических свойств 
сердечно-сосудистой системы и всего организма [8, 54]. Она с большой 
точностью отражает состояние именно регуляторных процессов в организме, и 
ее изучение потому представляет неоценимую информацию для проведения 
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качественной диагностики, прогнозирования, лечения и предупреждения 
болезней.  
Существуют локальные и глобальные понятия ВСР [54]. Локальные ВСР 
представляют изменения мгновенного периода сердечных сокращений в 
последовательности сердечных циклов при квазистационарных нагрузках и 
положении тела человека. Понятие локальной ВСР укоренилось в диагностике 
как вариационная пульсометрия. В глобальном понимании ВСР – это 
совокупность свойств сердечно-сосудистой системы, от изменения 
длительности мгновенного периода сердечных сокращений до вызывающих 
причин, обусловленных и определяемых нелинейностью симпатической, 
парасимпатической и гуморальной регуляции, их разветвленными связями 
между собой, с подкорковыми и корковыми образованиями, а также реакциями 
на все виды стресса.  
ВСР находит все более широкое применение. В клинику внедряются 
методы анализа вариабельности и других периодических процессов, таких как 
изменения систолического и диастолического артериального давления, 
ударного объема крови, частоты дыхания, волновых явлений в головном мозге. 
ВСР является основной одной из новейших диагностических технологий 
клинической медицины. Прогностическое значение ВСР известно с открытия 
так называемых волн Меера. В настоящие время для более полного изучения 
ВСР стали использовать спектральный анализ последовательности значений 
RR-интервалов ЭКГ, поскольку в ее основаниях лежит нейрогуморальная 
регуляция [87].  
К проблемам анализа причин возникновения и характера ВСР  
применяют методы теории хаоса, нелинейных динамических систем и 
математического моделирования [8]. Области применения технологии ВСР –  
валеология, терапевтическая клиника в ее широком понимании, включая 
кардиологию, пульмонологию, нефрологию, неврологию, психиатрию, а также 
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акушерство, перинатологию, реаниматологию и др. области клинической 
медицины. 
 
1.3.2 Методы анализа вариабельности сердечного ритма 
Сердце и сердечно-сосудистая система является чувствительным 
индикатором всех происходящих в организме процессов. Ритм сердца и сила 
его сокращений, которые регулируются через пара симпатический и 
симпатический отделы вегетативной нервной системы, чувствительно 
реагируют на любые внешние воздействия. Поэтому исследование 
вариабельности сердечного ритма (ВСР) в сочетании со спектральным 
анализом сигнала пульсовой волны (ПВ) позволяет оценить в совокупности 
качество нервно-гуморальной регуляции и образующих ее элементов: 
– функциональное состояние организма: физиологическая норма, 
выраженные изменения в состоянии регуляторных систем;  
– состояние регуляторных (адаптационных) систем организма: высокие, 
средние и низкие адаптационные резервы;    
– состояние отдельных элементов системы вегетативной регуляции 
кровообращения;    
– состояние вегетативной нервной системы (вегетативный баланс): степень 
преобладания одного из элементов вегетативной нервной системы;    
– оценка выраженности адаптационного резерва организма при воздействии 
различных внешних факторов (индекс напряжения регуляторных систем). 
Для исследования ВСР, состояния системы вегетативной регуляции 
кровообращения и функционального состояния организма используются 
следующие численные методы анализа пульсовой волны и ритма сердца: 
статистический анализ, вариационная пульсометрия, автокорреляционный и 
спектральный анализ. 
Формирование сигнала ПВ и ВСР регулируется рядом физиологических 
механизмов, в числе которых выделяют нервные и гуморальные механизмы. 
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Нервные механизмы регуляции реализуются через внутрисердечные ганглии 
(нервные узлы), симпатические и парасимпатические отделы вегетативной 
нервной системы. Большая часть регуляторных воздействий носит 
периодический или квазипериодический характер. Все механизмы регуляции 
прямо или опосредованно взаимодействуют, вызывая изменения их 
активности. Схема механизма формирование сигнала ПВ и регуляции ВСР 
представлена на рисунке 1.1. 
 
В норме модулирующее влияние на сердечный ритм оказывают два отдела 
вегетативной нервной системы. Симпатический отдел оказывает активирующее 
действие, которое формирует низкочастотный диапазон вариабельности 
сердечного ритма с частотой 0.15 - 0.04 Гц. Парасимпатический отдел 
оказывает тормозящее влияние, которое приводит к формированию «быстрых» 
волн вариабельности сердечного ритма с частотой от 9 до 24 колебания в 
минуту (0.5 - 0.15 Гц), формируя высокочастотный диапазон. 
Все регуляторные механизмы интегрируются на клетках синусного узла, 
который служит водителем ритма сердца. Изменения его состояния приводят к 
изменению частоты сердечных сокращений и пульсовой волны. В большинстве 
Синусный узел 
Парасимпатическая 
система 
Симпатическая 
система 
Гуморальные механизмы 
Центральная нервная система 
Работа сердца и сердечно-сосудистой 
системы 
Рис.1.1. Схема регуляции вариабельности сердечного ритма. 
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случаев эти изменения носят нелинейный характер и объясняются как 
множественными механизмами регуляции ВСР, так и неоднородностью самого 
синусного узла [130, 131, 134, 135]. 
В рамках классического анализа ВСР исследуются переходные процессы 
вариабельности ритма сердца. Под переходным процессом подразумевается 
изменение кривой пульсовой волны (ПВ) и вариабельности сердечного ритма 
(ВСР) в ответ на изменения внешней и внутренней среды организма. При этом 
случайные изменения ВСР, связанные с воздействием, возникающим при 
глотании, единичных глубоких вдохах и т.д. рассматриваются как помехи 
(артефакты), вносящие искажения в картину ВСР. По этой причине участки 
ВСР, соответствующие этим процессам  исключаются из анализа [130, 136, 
136]. 
Все методики анализа ВСР можно условно разделить на две группы 
численных методов. К первой группе относятся методики, связанные со 
статистическим анализом вариабельности сердечного ритма. При 
статистическом анализе ВСР рассчитываются средние частоты сердечных 
сокращений, мода, среднеквадратическое отклонение, и далее на их основе 
различные коэффициенты и параметры [130, 131]. Преимуществами первой 
группы методик анализа ВСР являются: 
– относительно небольшое время регистрации кардиосигнала, которое 
необходимо для получения достоверных результатов,  
– простота статистической обработки сигнала, которая не требует сложных 
математических алгоритмов.  
Недостатком подобной методики является усреднение полученного 
результата по всему времени регистрации (обработки), что снижает 
достоверность оценки ВСР [133, 134, 136].  
Ко второй группе относятся методики спектрального анализа. Из методов 
спектрального анализа ВСР наибольшее распространение получил анализ 
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Фурье и его различные разновидности. Преимуществом методик на основе 
спектрального анализа ВСР является: 
– большая информативность для изучения временной динамики изменения 
ритма сердца при влиянии переходных процессов, 
– способность охарактеризовать вклад каждого уровня регуляции (диапазона 
частот) в формирование общей картины сигнала.  
К недостаткам следует отнести необходимость регистрации большего, 
чем при статистической обработке числа данных, необходимых для записи 
сигнала. Запись осуществляется в течение интервала времени не менее 5 минут, 
что соответствует 300 - 350 кардиоциклам. Например, при частоте 
дискретизации в 1000 Гц и времени регистрации до 5-ти минут, длительность 
записи ЭКГ составляет около 300000 отсчётов.  
Существуют комбинированные методики анализа ВСР. Один из 
вариантов обработки результатов предполагает статистический анализ сигнала 
в каждом из интересующих диапазонов частот после того, как сигнал был 
подвергнут фильтрации тем или иным способом (например, с использованием 
обратного преобразования Фурье или разработанных цифровых фильтров) 
[134, 135, 136]. 
Для изучения временной динамики ВСР при переходных процессах 
применяется метод Фурье в модификации Уэлча [133], который обеспечивает 
усреднение результатов анализа в пределах ширины частотного окна и 
исключает из анализа случайные помехи (артефакты). Однако применение 
метода Фурье в модификации Уэлча не позволяет установить частотно-
временную локализацию быстро затухающего процесса.  
Для оценки временной динамики ВСР используется оконное 
преобразование Фурье с различной шириной частотного окна [129, 133], что 
делает этот метод анализа более информативным для изучения временной 
динамики ВСР при переходных процессах и, следовательно, при диагностике 
скрытых изменений вегетативного гомеостаза. 
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В одном частотном окне высокочастотного диапазона ВСР (например, на 
частотах 0.5 - 0.15 Гц) выявляются временные участки, которые соответствуют 
областям кратковременного увеличения значений амплитуды плотности 
мощности в спектре, что свидетельствует об активации одного из отделов 
вегетативной нервной системы. В другом частотном окне низкочастотного 
диапазона ВСР (например, на частотах 0.15 - 0.04 Гц) исследуемого временного 
ряда выявляются участки с увеличением амплитуды плотности мощности, как в 
частотном окне, так и на его границах, что свидетельствует о взаимовлиянии 
между группами нервных центров симпатического и парасимпатического 
отдела вегетативной нервной системой. 
 
1.3.3 Методы пульсовой диагностики  
Методы пульсодиагностики [15, 47, 59, 63, 74, 82, 97, 98, 108] 
основаны на исследовании и анализе характеристик сигнала пульсовой 
волны. Пульсовая волна (ПВ) обусловливается периодическим выбросом 
определенного объема крови из желудочков сердца в аорту, что приводит к 
появлению и распространению волны давления, вызывающей расширение 
артерий, которое и называется пульсом. Пульс представляет комплекс 
колебательных и волновых процессов на определенном участке структурно-
функциональных элементов сердечно-сосудистой системы, и опосредует 
регулирующие влияния на них со стороны центральной нервной системы 
(ЦНС), гуморальной и мышечной систем [47, 74]. 
В тибетской медицине [9, 42, 101] накоплены обширные эмпирические 
знания о взаимосвязи функционального состояния человека и его отдельных 
органов с пульсацией крови в сосудах. Исследование пульса позволяет 
судить о деятельности сердца, свойствах артериальной стенки, силе 
артериального давления крови, о поражениях клапанов сердца, косвенно о 
повышении температуры тела и состоянии нервной системы. 
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По изменениям пульсовой волны можно определить функциональные 
и органические заболевания сердечно-сосудистой системы [12, 54, 65, 102, 
107]: аневризму аорты, митральный стеноз, массивное внутреннее 
кровотечение, различные виды аритмии, аортальную недостаточность, 
выраженную слабость миокарда левого желудочка, степень острой 
сосудистой недостаточности (коллапс, обморок, шок). В отличие от 
восточной медицины, в классической медицине нет разделения пульса на 
многие виды волн, связанные с разными меридианами органов. Однако, 
знание особенностей традиционной пульсовой диагностики необходимо для 
разработки аппаратных методов пульсовой диагностики. 
К основным параметрам пульса относят: частоту пульса, его ритм, 
скорость пульсаторного расширения, напряжение, амплитуду, дикротичность, 
форму ПВ [6]. 
Частота пульса f  - это среднее количество пульсовых ударов в 1 мин, 
которая для n измеренных интервалов iТ  равна: 
1
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где iТ –  временной интервал между i-м и (i+1)-м сокращениями сердца. 
Ритм пульса R  характеризуется относительной величиной отклонения 
T  максимального maxT и минимального minT  периодов iТ  от среднего значения 
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Под скоростью пульса V подразумевается максимальная скорость 
нарастания давления от минимального minP  до максимального maxP : 
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где t - время  нарастания давления от minP   до maxP . 
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Напряжение пульса maxP  соответствует систолическому артериальному 
кровяному давлению. 
Величина пульса minmax PPP   есть амплитуда пульсовой  волны. 
Форма пульсовой волны определяется главном образом процессом 
изгнания крови из желудочков сердца и из близлежащих артериальных 
сосудов, а так же демпферирующим влиянием сосудистой стенки и 
свойствами окружающих ее органов и тканей [54, 102].  
Применяя различные способы регистрации периферического пульса, 
можно получить представление о деятельности всех структурно-
функциональных звеньев того круга кровообращения, на периферии которого 
установлены датчики. Методы сфигмографии и пьезопульсографии дают 
возможность оценить упруговязкие свойства стенок крупных артерий. 
Соответствующий анализ кривых дает сведения об изменениях давления в 
кровотоке и позволяет оценить сократительную активность сердца. По 
особенностями дикротической волны можно судить о величине 
периферического сопротивления. 
Объемный пульс, который регистрируется с помощью фотодатчика, 
представляет собой комбинацию изменений артериального, капиллярного и 
венозного объемного кровотока на данном участке тела. Причем в генезе 
пальцевой фотоплетизмограммы основную роль играют венозные сосуды 
кожи. Характер пульсовой кривой зависит от таких факторов, как 
систолический выброс, интенсивность кровотока, вязкость крови, состояние 
сосудистой стенки, соотношение прекапиллярного и  посткапиллярного 
давления и пр. Характер медленной волновой ритмики отражает деятельность 
центральных вазомоторных механизмов.  
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Пульсовая волна [58, 75] имеет следующие компоненты (рис. 1.2):  
 крутой систолический подъем от нулевой линии до максимума – 
анакротическая фаза (АК), для которой различают два участка – период 
быстрого кровенаполнения от начала восходящей части волны до точки 
наиболее крутого ее подъема (АС) и период медленного кровенаполнения от 
точки С до вершины (СК);  
 нисходящая часть кривой, которая характеризуется медленным спуском и 
соответствует катакротической фазе пульсовой волны (КВ); 
 дикротическая волна (МD), которая располагается на кривой медленного 
спуска; 
 венозная волна с вершиной V, которая иногда может появляться в конце 
катакротической фазы. 
При анализе пульсовых кривых выделяются первичные информативные 
параметры (амплитудные, временные, амплитудно-временные и частотно-
амплитудные)  и статистические показатели [8]. 
Амплитудные характеристики пульсовой волны. 
1. Максимальная амплитуда пульсовой волны Y2 является показателем 
величины пульсового кровенаполнения исследуемой области и 
пропорциональна соотношению объемов притока артериальной крови и оттока 
венозной крови в момент максимального растяжения сосудистого ложа. На 
Рис. 1.2. Пульсовая волна 
38 
 
величину Y2 значительно влияют ударный объем крови и тонус сосудистой 
стенки и слабо – частота сердечных сокращений и артериальное давление. 
2. Отношение амплитуды на уровне инцизуры к амплитуде 
систолической волны Y3/Y2 – «дикротический индекс», отражает 
периферическое сосудистое сопротивление, т.е. степень расширения или 
сужения мелких сосудов артериол. 
3. Отношение амплитуды на уровне вершины дикротического зубца к 
амплитуде систолической волны Y4/Y2 – «диастолический индекс», отражает 
состояние тонуса венозных сосудов. 
4. Отношение амплитуд Y1/Y2 характеризует периферическое 
сопротивление. 
5. Отношение амплитуд Y6/Y2 является показателем величины 
венозного оттока. 
6. Отношение амплитуды на уровне 0.5 интервала (В – X1) к амплитуде 
систолической волны Y5/Y2 отражает условия венозного оттока. 
Временные характеристики пульсовой волны. 
1. Длительность пульсового колебания (В – А) соответствует 
длительности сердечного цикла. 
2. Интервал от зубца R синхронно регистрируемой ЭКГ до начала 
пульсового цикла (А – R) – время запаздывания пульсовой волны. 
Отражает продолжительность прохождения волны от сердца до сосудов 
исследуемого участка и дает информацию о величине модуля упругости 
стенок сосудов всей трассы – от аорты до места установки датчика. 
3. Скорость распространения пульсовой волны (А – R)/d, где d – 
расстояние от сердца до исследуемого участка тела. 
4. Интервал (X1 – А) отражает период быстрого кровенаполнения и 
зависит от ударного объема сердца и тонуса сосудов. 
5. Интервал (X2 – X1) отражает период медленного кровенаполнения и 
характеризует особенности микроциркуляции. 
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6. Интервал (X2 – А), соответствующий длительности анакротической 
фазы, отличается стабильностью и достаточно полно отражает степень 
растяжения сосудистых стенок. 
7. Интервал (В – X2), соответствующий длительности катакротической 
фазы, характеризует сократительную способность сосудов и их эластичность. 
8. Интервал (X4 – X2) от вершины пульсовой кривой до вершины 
дикротического зубца характеризует упругость стенок сосудов и условия 
венозного оттока. 
9. Отношение длительности фазы наполнения к общему времени цикла 
(X2 – A)/(В – А). Дает возможность судить о способности стенок сосудов к 
растяжению. 
10. Показатель упруговязких свойств сосудов (А – R)+(X2 – А). 
11. Показатель временных соотношений, характеризующий 
упруговязкие свойства сосудов ([А – R]+[X2 – A])/([X2 – A]+[X3 – X2]+[B – 
X4]). 
Амплитудно-временные характеристики пульсовой волны. 
1. Максимальная скорость быстрого кровенаполнения Y1/(X1 – A). 
Характеризует  скорость  кровенаполнения крупных артерий. 
2. Скорость медленного кровенаполнения (Y2 – Y1)/(X2 – X1). 
3. Показатель артериального притока Y2/(В – А). 
4. Показатель скорости кровенаполнения Y2/(X2 – А). 
5. Индекс периферического сопротивления Y2/(В – X4). 
6. Скорость оттока: fXXY  )/( 242 , где f  – частота
 сердечных 
сокращений (ударов/мин). 
7. Показатель кровенаполнения, позволяющий косвенно оценить 
величину объемной скорости кровотока S(B–A)/([X2 – A]+[X3 – X2]+[B – X4]), 
где S(B–A)  – площадь, ограниченная пульсовой кривой и изолинией (В – А). 
8. Отношение площадей S(B–A)/S(X3–A) и S(B–A)/S(B–X4). 
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9. Соотношение площадей отдельных фаз, характеризующее 
гидравлическое сопротивление потоку крови S(B–X4)/S(X3–A). 
При амплитудно-частотном анализе пульсовых колебаний сравниваются 
колебания различных частот по энергии за определенный отрезок времени. 
Для этого при спектральном анализе пульсовой кривой выделяются 
соответствующие частоты в пяти диапазонах: 1,5 – 3Гц; 4 – 7Гц; 8 – 13Гц; 14 
– 20Гц; 21 – 30Гц, для каждого из которых вычисляется средняя мощность 
[8, 87]. 
Статистический анализ амплитудных и временных компонентов 
пульсовой кривой [8, 58]. 
 
1. Для углубленного изучения динамики различных компонентов 
пульсовой кривой применяются методы статистического анализа длительностей 
сердечного цикла и других параметров, в частности амплитудных 
характеристик, параметров пульса. Вычисляются следующие показатели: 
мода, амплитуда моды в процентах (максимум гистограммы), вариационный 
размах, среднее квадратическое отклонение, средняя арифметическая, 
асимметрия и  эксцесс. 
2. Периодические колебания отдельных компонент ПВ могут быть 
описаны и сопоставлены между собой при использовании методов 
корреляционного и спектрального анализа. 
Для получения диагностических заключений на основе анализа 
амплитудных, амплитудно-временных и амплитудно-частотных параметров 
пульса ввиду большого их количества необходимо создание специальной 
базы данных, структура и математическое обеспечение которой позволили бы 
реализовать систему диагностики и адаптивной физиотерапии с обратной 
связью. 
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1.4. Прототип микропроцессорной системы адаптивной магнитотерапии 
Одним из прототипов адаптивной системы магнитотерапии может 
являться аппарат МС-2000 [70]. Микропроцессорная система аппарата 
магнитотерапии МС-2000 (рис. 1.3) позволяет регистрировать сигналы ПВ в 
режиме реального времени и хранить выборку временных отсчетов сигналов 
для последующей программной обработки. 
 
В аппарате магнитотерапии МС-2000 использован программируемый 
Рис. 1.3 Блок-схема микропроцессорной системы  
аппарата магнитотерапии МС-2000 
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микроконтроллер МК8051. Блок-схема аппарата магнитотерапии на основе 
микроконтроллера МК8051 представлена на рисунке 1.3. Микроконтроллерная 
система на его основе обеспечивает измерение, предварительное усиление и 
хранение цифрового эквивалента аналогового сигнала в режиме реального 
времени. Обмен данными и управляющими сигналами осуществляется по 
одно- и двунаправленным шинам данных (ШД) и адреса (ША). Обмен 
информацией с компьютером и управление микропроцессорной системой 
обеспечивается использованием последовательных портов компьютера (ПК) 
RS-232С, что позволяет управлять программно режимом измерения. Для съема 
сигналов пульсовой волны применен тензодатчик и усилитель низкочастотных 
сигналов (УНС), с выхода которого усиленный сигнал поступает на 
аналоговый вход (АВ) схемы аналого-цифрового преобразователя (АЦП). 
Управление АЦП осуществляется стробирующими импульсами (СТБ), 
поступающим со входа запроса прерывания (ЗПР) микроконтроллера 
(МК8051), а также управляющим сигналом сброса (СБР), который поступает с 
управляющего входа чтение/запись (ЧТ/ЗП). 
Дискретизированный сигнал передаются через 0-порт МК8051 во 
внешнюю статическую память (ВСП). Представленные двоичными кодами 
отсчеты сигнала передаются из ВСП через универсальный асинхронный 
приемо-передатчик (УАПП) микроконтроллера на последовательный порт ПК 
в управляющую программу. 
Таким образом, перспективной является разработка аппаратных средств 
съема и хранения сигналов ПВ с применением микропроцессорной системы, 
которая позволит управлять процессом измерения сигнала обратной связи и 
рассчитывать его параметры для адаптивной магнитотерапии, в динамике 
следить за изменением физиологических показателей пациента. 
 
 
43 
 
1.5. Сравнительная оценка эффективности методов экспресс-
диагностики 
Основными показателями эффективности методов диагностики являются 
чувствительность и достоверность диагностического метода. Чувствительность 
метода оценивается на основе анализа параметров, которые используются в 
данном методе. К числу показателей, которые определяют эффективность 
метода, можно отнести характеристики, представляющие большое значение 
для методов экспресс-диагностики. Совокупность всех показателей определяет 
оценку диагностической эффективности метода (табл. 1.1).  
Таблица 1.1 
Методы 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Σ 
Накатани + 0 – – – + + + + + – 2 
Фолля – 0 – – – + + + + + – 0 
Брату + 0 – – – + + + 0 + – 1 
Акабане – 0 – – – + + + + + – 0 
Иридо-
диагностика 
+ 0 + – – 0 0 + + + – 2 
ЭКГ + + + – – + + + + + + 7 
ВСР + 0 + – – + + + 0 + + 5 
ЭЭГ + + + – – – + + + – + 3 
Пульсо-
диагностика 
+ 0 + + + + + + + + – 8 
 
Среди этих характеристик: неинвазивность (1), адекватность (2), 
повторяемость измерений (3), оперативность – скорость съёма параметров 
(4), беспрерывность в работе (5), экономичность показателей (6), 
нейтральность (7) – сведение к минимуму воздействия на пациента при 
измерениях, отсутствие необходимости в тестовом воздействии (8), 
воспроизводимость (9), мобильность и портативность диагностических 
устройств (10), точность измерения параметров (11). 
Для относительной сравнительной оценки эффективности методов 
экспресс-диагностики выполним ранжирование по каждой характеристике в 
балах: знак «–» соответствует значению бала –1, символ «0» - значению 0, 
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знак «+» отвечает значению +1. Сравнительная оценка эффективности 
методов позволяет сделать вывод, что наибольшую диагностическую 
эффективность должны иметь методы пульсодиагностики, исследования 
вариабельности сердечного ритма, электрокардиографии. Для повышения 
диагностической эффективности необходимо использовать сочетание этих 
методов между собой или с другими методами диагностики. 
В соответствии со схемой геодинамики кровообращения [137] в 
процессе участвует не только проточная сердечно-сосудистая система, но 
также и потребитель крови – мышцы и органы, которые являются 
одновременно потребителями крови и мощными насосами – 
«периферическим сердцем». Доказательствами теории «периферического 
сердца» явились такие факты того, что периферическое артериальное русло 
имеет автономную активность по изменению сосудистого тонуса. Статистика 
исследований свидетельствует о том, что средняя мощность сердца человека 
за одно сокращение в состоянии покоя не превышает 1–3,3 Вт, при этом 
сердце перекачивает за сутки 7,2 т крови. Согласно расчетам [138] при 
отсутствии на уровне капилляров гемодинамического механизма типа 
ультразвукового капиллярного эффекта сердце должно быть в 40 раз мощнее, 
что соответствует насосу мощностью не менее 100–150 Вт [139].  
Из элементов периферической гемодинамики такими факторами 
являются: крупные артерии (как эластического, так и мышечного типа); 
артерии среднего и мелкого калибра; венозное русло (венозная «помпа»); 
комплекс органов, участвующих в дыхании; мышечная система. Вероятную 
регулирующую функцию в активной периферической гемодинамике имеет 
эндотелий за счет выполнения им многочисленных функций (вазо-
регуляторной, секреторной, барьерной, защитной, гемореологической и др.). 
Величина давления крови, которая развивается мышцами, не только не 
уступает, но даже превышает давление, поддерживаемое центральным 
сердцем, и служит эффективным его помощником. В связи с тем, что 
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скелетных мышц более 1000 их роль в продвижении крови у здорового и 
больного человека является существенной. 
Таким образом, выбор метода пульсовой диагностики и сигнала ПВ в 
качестве сигнала обратной связи для реализации адаптивной магнитотерапии 
должен иметь наибольшую диагностическую эффективность, что также 
подтверждается большим оценочным балом (8 из 11 показателей) в 
предложенной таблице методов экспресс-диагностики (табл. 1.1). 
 
1.6. Требования к системе адаптивной физиотерапии 
Создание систем адаптивной физиотерапии предусматривает 
разработку аппаратных и программных средств, которые, в соответствии с 
оценкой диагностической эффективности, должны обеспечивать наибольший 
лечебный эффект. Система адаптивной физиотерапии предполагает наличие 
биологической обратной связи, в которой параметры воздействия 
определяются в зависимости от значений физиологических показателей 
пациента. Обратная связь обычно реализуется в виде систем: съема сигналов, 
контроля и обработки информации, формирования терапевтических сигналов. 
Функции и задачи этих систем подчинены принципам адаптивной 
диагностики и терапии, которая предусматривает оптимизацию параметров 
сигналов (амплитуды, частоты, формы импульсов, вектора воздействия). 
 При проектировании систем адаптивной физиотерапии выбор 
конфигурации системы обусловлен как стоимостным фактором, так и 
методом терапевтического воздействия на пациента, воспроизводимостью и 
повторяемостью измерений диагностических параметров [33].  
 Требование сопряжения системы адаптивной физиотерапии с 
компьютером для архивации и анализа амплитудных и временных 
характеристик сигналов предполагает соответствие аппаратной части 
системы техническим стандартам связи. 
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 При выполнении системой адаптивной физиотерапии диагностических 
задач необходимо учитывать следующие факторы медицинского и 
технологического процесса: 
 время, затрачиваемое на лечение одного пациента; 
 возможность автоматизированного расчета диагностических показателей; 
 получение заключения о целесообразности осуществления воздействия; 
 автономность формирования параметров сигнала по результатам 
диагностического анализа. 
Эффективность решения диагностических задач может быть оценена с 
помощью критериев качества средств диагностики, к числу которых 
относятся технические и функциональные характеристики системы [67]. 
Состав критериев качества средств диагностики включает следующие 
параметры: неинвазивность воздействия, адекватность получаемых данных, 
диагностическая достоверность, повторяемость данных, оперативность – 
скорость съёма параметров системой, беспрерывность системы в работе, 
экономичность показателей, информативность показателей, нейтральность, 
воспроизводимость измерений, мобильность и портативность. 
 
Выводы 
1. Анализ существующих методов коррекции функционального состояния 
человека позволяет установить индивидуальный характер восприимчивости 
человека к параметрам терапевтического сигнала. 
2. Выполнена сравнительная оценка эффективности методов экспресс-
диагностики, в которой применяется ранжирование по каждой 
характеристике для нескольких методов экспресс-диагностики. 
3. На основе анализа существующих систем физиотерапии сформулированы 
технические требования к аппаратным средствам адаптивной физиотерапии, 
которые позволяют оценить эффективность методов адаптивной терапии. 
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4. Наибольшую диагностическую эффективность для систем с 
биологической обратной связью, вычисленную из оценки эффективности 
методов диагностики, имеют методы пульсодиагностики, исследования 
вариабельности сердечного ритма, электрокардиографии.  
5. Для реализации эффективных методов и системы адаптивной 
магнитотерапии необходимо: 
– усовершенствовать метод реализации биологической обратной связи для 
адаптивной магнитотерапии на основании оценки функционального состояния 
сосудов; 
– разработать метод количественной оценки эффекта воздействия 
магнитного поля в зависимости от изменения функционального состояния 
пациента при комплексном лечении магнитным полем; 
– разработать технические критерии для построения структуры системы 
адаптивной магнитотерапии с биологической обратной связью для выполнения 
коррекции функционального состояния пациента; 
– разработать программные средства формирования и контроля параметров 
магнитного поля, в том числе алгоритмов распознавания и выделения 
диагностической информации из сигнала биологической  обратной связи; 
– разработать метод вычисления параметров сигнала магнитного поля с 
использованием количественного показателя функционального состояния 
пациента для коррекции характеристик воздействия; 
– создать технические средства съема и коррекции сигналов биологической 
обратной связи, синтеза формы сигналов; 
– выполнить техническую реализацию и исследовать эффективность 
магнитотерапии при проведении клинической апробации экспериментального 
образца системы адаптивной магнитотерапии и коррекции функционального 
состояния пациента. 
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ГЛАВА 2 
РАЗРАБОТКА МЕТОДОВ ОЦЕНКИ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО 
СОСТОЯНИЯ ПАЦИЕНТА ДЛЯ РЕАЛИЗАЦИИ ЭФФЕКТИВНОГО КАНАЛА 
ОБРАТОЙ СВЯЗИ 
 
На основе характеристик методов оценки функционального состояния 
проводится обоснование медико-технических требований к аппаратным и 
программным средствам подсистемы экспресс-диагностики и коррекции 
функционального состояния пациента. Задача построения системы решается за 
счет использования технологий распознавания сигналов нейронной сетью и 
программно-аппаратных средств микроконтроллерной системы (МК) и 
персонального компьютера (ПК). Аппаратные и программные средства 
подсистемы экспресс-диагностики должны обеспечить поддержку алгоритмов 
расчета параметров МП и режимов магнитотерапии, которые осуществляют 
коррекцию функционального состояния человека. 
 
2.1. Распознавание образов с применением нейронных сетей 
Нейронная сеть может быть определена в виде вычислительной модели 
[77] со специфическими свойствами: способность к обучению, адаптации, 
распознаванию, обобщению, кластеризации и организации данных. 
С  помощью нейронной сети сложная система может быть представлена 
как множество однородных простых элементов, соединенных друг с другом 
связями, величины которых могут меняться. В НС таким простым элементом 
является нейрон, который выполняет простую последовательную обработку. 
Сложная система, которая описана с помощью нейронной сети [109], имеет 
следующие свойства: массовый параллелизм, распределенная обработка 
информации, отсутствие централизованного ядра и централизованного 
управления. 
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По архитектуре нейронные сети делятся на два класса [62, 77]: сети 
прямого распространения, в которых графы не имеют петель и рекуррентные 
сети, или сети с обратными связями. К первому классу относятся, например, 
одно- и многослойные персептроны. Представители второго класса – сети 
Хопфилда, Коханена, Гроссберга. 
Эффективность решения задач распознавания образов существенно 
зависит от  выбора оптимальной архитектуры нейронной сети и наилучшего 
алгоритма обучения, которые дают наименьшую ошибку при установлении 
соответствия заданному образу. 
Наиболее часто для распознавания сигналов применяется структура сети 
в виде однонаправленного многослойного персептрона (MLP-Multi-Layer 
Perseptron) [109]. Структура однонаправленного многослойного персептрона с 
L  скрытыми слоями для iN  входов, oN  выходов, LhN 1,  внутренними 
нейронами во внутренних слоях, представлена на рис.2.1. 
Рис.2.1. Структура однонаправленного многослойного персептрона. 
Входные сигналы без преобразования величин распределяются ко всем 
нейронам первого скрытого слоя. После обработки сигналов на L  скрытых 
слоях формируется множество выходных сигналов НС. Нейроны скрытых 
уровней аккумулируют информацию об объектах (диагностических сигналах 
различной природы), на которую сеть настраивалась. 
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Другим распространенным типом НС является рекуррентная сеть [62], 
представленная на рис. 2.2. Структура рекуррентной сети отличается тем, что 
некоторые или все выходы нейронов соединяются со входами. Рекуррентный 
многослойный персептрон (Recurrent MLP) чаще всего имеет структуру сети 
Жордана, которая может описывать системы дифференциальных уравнений. 
Рис.2.2. Рекуррентная  сесть Жордана с одним скрытым слоем. 
Примером полностью рекуррентных сетей являются сети Хопфилда 
(рис.2.3). Полно связанная сеть Хопфилда (рис. 2.3, а) представляют собой НС, 
каждый нейрон которой передает свой выходной сигнал другим нейронам, в 
том числе и самому себе. Входные сигналы могут направляться на все 
нейроны. Применяются сети Хопфилда, выходными сигналами которой могут 
быть все или некоторые выходные сигналы нейронов после нескольких тактов 
а 
yn 
y2 
y1 
xn 
x2 
x1 
б 
Рис. 2.3 а, б. Рекуррентная сеть Хопфилда. 
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функционирования сети (рис. 2.3, б).  
Каждая связь между нейронами двунаправленная – выход каждого 
нейрона связан со всеми входами остальных нейронов. Для динамических 
систем применение рекуррентных сетей позволяет снизить потребность в числе 
скрытых слоев при высокой точности моделирования. Другие типы 
организации структуры НС являются, как правило, комбинацией 
рассмотренных структур. 
Нейронной сети внутренне присуща способность адаптации веса к 
изменению внешнего окружения. НС могут быть спроектированы так, чтобы 
легко перестраиваться при изменениях внешних условий. Перестройка может 
приводить к успеху даже при работе в режиме реального времени и при 
наличии нестационарных изменений. Предварительно полученная в задачах 
распознавания образов (либо задачах обработки сигналов или управления), 
архитектура сети, соединенная с адаптивными свойствами, делает нейронную 
сеть идеальным средством для задач адаптивного распознавания образов [61] 
(либо задач адаптивной обработки сигналов или адаптивного управления).  
В контексте классификации образов НС может предоставить не только 
информацию о том, какой класс выбран, но и о том, какой уровень доверия 
имеет решение. Последняя информация может использоваться для 
отбрасывания малозначащих классов и для повышения качества 
классификации в целом. Структура сети и состояние нейронов предоставляют 
дополнительную информацию о свойствах тех процессов либо объектов, на 
которые сеть настраивалась. Таким образом, нейронная сеть способна 
аккумулировать знания об образах. 
В отличие от цифровых схем и жестко заданных алгоритмов вычислений, 
единичные сбои (например, удаление нейрона или нарушение связи, или 
ошибка в некоторых входных данных) в нейронной сети приводит не к 
катастрофическим результатам, а к некоторому плавному ухудшению качества. 
Только при значительном количестве таких сбоев качество НС серьезно 
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ухудшается. Аппаратная реализация нейронных сетей имеет высокую 
помехоустойчивость и отказоустойчивость в прямом физическом смысле. 
Напротив, цифровые схемы и логические алгоритмы при единичном сбое 
полностью отказывают. Нейронная сеть имеет сходство с голограммой –  
удаление части голограммы ведет к смазыванию изображения, но главные 
характеристики изображения сохраняются. И для голограммы и для НС 
высокая помехоустойчивость и отказоустойчивость объясняются 
распределенным принципом обработки информации. 
Как средство обработки информации, нейронные сети в самой своей 
основе обладают универсальностью. Это проявляется в том, что одна и та же 
форма НС используется независимо от области применения. Однородность 
анализа и проектирования НС определяется следующими причинами: 
 все нейронные сети имеют одни и те же элементы – нейроны; 
 общая форма представления позволяет обмениваться теоретическими 
результатами и алгоритмами, полученными в разных областях применения 
нейронных сетей; 
 модульные сети строятся простым объединением отдельных сетей. 
Существуют типичные сложности при построении и применении НС 
[77]: 
 структурная избыточность НС, приводит к повышенной 
отказоустойчивости НС и необходимости переопределения свободных 
параметров (весов) и, следовательно, к плохой обусловленности задачи 
оптимизации (большому числу шагов оптимизации); 
 нелинейность нейрона позволяет аппроксимировать практически любой 
оператор, но она же ведет к плохой обусловленности задачи оптимизации 
со всеми вытекающими последствиями; 
 адаптация НС может как повышать качество процесса обработки, так и 
приводить к неустойчивости процесса; 
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 однородность проектирования НС универсальна, но она не позволяет 
однозначно выбирать архитектуру сети, которая во многом определяет 
качество, формирование и применение НС; 
 контекстная информация при структурной избыточности НС может 
искажать действительную картину процесса. 
Выход из противоречия состоит в дополнении средств проектирования и 
применения НС средствами из других областей математики и инженерии. 
Качество применения НС можно повысить благодаря применению алгоритмов 
структурной адаптации (алгоритм каскадной корреляции, алгоритм усечения 
структуры) [61] и повторного ускоренного обучения. Применение этих 
алгоритмов направлено на уменьшение градиента ошибки, который 
характеризует достоверность и достаточность процесса обучения НС. 
 
2.2. Разработка методов распознавания диагностической 
информации для сигнала пульсовой волны 
Из диагностических методов, которые используют в медицинской 
диагностике при классификации образов сигналов с применением технологии 
нейронных сетей для распознавания диагностической информации можно 
выделить следующие: классификация образов, кластеризация, аппроксимация, 
предсказание (прогноз), оптимизация, память (адресуемая по содержимому). 
Многие задачи распознавания образов, которые связаны с выполнением 
функциональных преобразований при обработке сигналов, управлении, 
прогнозировании, идентификации сложных систем, сводится к следующему 
алгоритму [62]: необходимо установить соответствие сигнала I классу O такое, 
чтобы в ответ на каждый входной сигнал I формировался правильный 
выходной сигнал O. В задаче распознавание образов сигнал I представляет 
некоторое представление образа сигнала, а O – номер класса, к которому 
принадлежит входной образ. 
54 
 
 Задача классификации образов состоит в указании принадлежности 
входного образа, представленного вектором признаков, к одному или 
нескольким предварительно определенным классам. Выбор структуры 
нейронной сети осуществляется в соответствии с особенностями и сложностью 
задачи диагностики данного класса заболеваний. 
 В сложных практических задачах распознавания образов обученная 
нейронная сеть выступает как экспертная система, обладающая большим 
опытом распознавания, накопленным в результате обучения сети. Примером 
такой задачи, является медицинская диагностика, где нейронная сеть должна 
учитывать большое количество числовых параметров. 
 Такие задачи решаются с помощью однонаправленной, многослойной 
нейронной сети, которая обучается по алгоритму обратного распространения 
[61, 109]. Оценка числа нейронов в скрытых слоях осуществляется с помощью 
следующие формулы: 
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где вn  – количество входов, выхn  – количество выходов,  
N – количество элементов обучающей выборки, hn  – количество входов. 
 Для выделения диагностической информации из сигнала артериальной 
пульсовой волны предлагается методика распознавания заданных классов 
функциональных состояний, которым обучена нейронная сеть, путем 
установления соответствия между входом сети – коэффициентами ряда Фурье, 
и выходом сети – числовыми значениями, которые соответствуют номеру 
класса (состояния). 
Структура входов нейронной сети, которая реализована по предложенной 
методике распознавания диагностической информации [18], имеет следующую 
конфигурацию: количество входов нейронной сети – 13, из которых 6 входов – 
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значения амплитуд, 6 входов – значения фаз, 1 вход – частота сердцебиения. В 
этой НС существует один скрытый слой, количество нейронов которого 
определяется по формуле (2.1). 
Ошибка, получаемая на выходе нейронной сети, которая характеризует 
точность метода распознавания диагностической информации, рассчитывается 
по формуле: 
)()()( nyndne jjj  ,        (2.2) 
где j  - выходной нейрон в сети, 
)(ny j  – сигналы, полученные на выходе нейронной сети,  
)(nd j  –  ожидаемые сигналы, определенные в процессе обучения.  
 Среднеквадратичная ошибка определяется по формуле:  
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Среднеквадратичная ошибка зависит от числа элементов обучающей 
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Процесс обучения нейронной сети состоит в подаче на вход сети 
тестового набора коэффициентов ряда Фурье [87], которые однозначно 
соответствуют заданному классу функционального состояния. Для оценки 
количества эпох обучения, которое достаточно для обеспечения требуемой 
среднеквадратической ошибки распознавания класса, определяется градиент 
ошибки. Градиент ошибки зависит от количества слоев нейронной сети и 
значений весовых коэффициентов, формируемых в процессе обучения: 
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где )(nw ji  – весовой коэффициент, соединяющий выход нейрона из i -ого слоя 
со входом нейрона из j -ого слоя нейронной сети,  
p  – количество нейронов в j -oм слое, 
j – функция  активизации. 
Формула градиента ошибки имеет частные производные, значения 
которых известны из теории проектирования нейронных сетей: 
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Из соотношений (2.2), (2.3), (2.4), (2.5) получаем: 
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Выбрав логистический закон изменения функции активации [61, 77] 
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Таким образом, для многослойной нейронной сети, которая имеет 
логистическую функцию активации внутренних слоев нейронов, функция 
градиента ошибки рассчитывается в общем случае по одной из формул [17]: 
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 Для обучения нейронной сети, градиент ошибки которой при обучении 
изменяется по закону (2.7),  могут использоваться следующие методы: 
 классический метод обучения с обратным распространением ошибки (GD); 
 классический метод обучения с обратным распространением ошибки и 
адаптацией коэффициента скорости обучения (GDA); 
 метод Поуэлл-Бил, в котором реализуется разновидность алгоритма 
сопряженных градиентов (CGB); 
 метод обучения с обратным распространением ошибки в сочетании с 
методом оптимизации Флетчера-Поуэлла (CGF); 
 метод обучения с обратным распространением ошибки в сочетании с 
методом оптимизации Полак-Раебаера (CGP); 
 метод обучения, реализующий модифицированный алгоритма обратного 
распространения ошибки с введённой инерционностью коррекции весов и 
смещений (GDM); 
 комбинированный алгоритм обучения, объединяющий GDA и GDM 
методы. 
Диаграммы поведения среднеквадратических ошибок распознавания 
сигналов НС для перечисленных методов показаны на рис.2.4. Как видно из 
рисунка, наиболее приемлемым по времени обучения методом является 
алгоритм обратного распространения ошибки (MSE) в сочетании с методом 
оптимизации Полак-Раебаера  (CGP) [61, 62]. 
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 Рис. 2.4. Среднеквадратичная ошибка метода распознавания НС 
Так как, среднеквадратичная ошибка зависит от количества слоев 
нейронной сети, необходимо установить, какое количество слоев сети при 
выборе метода обратного распространения ошибки в сочетании с алгоритмом 
оптимизации Полак-Раебаера  (CGP) является достаточным. 
На рис.2.5 приведен график изменения среднеквадратической ошибки 
(MSE) от количества скрытых слоев в данной структуре нейронной сети. 
Сравнительная оценка времени обучения выполнена для двух нейронных сетей 
– с одним ( h1 -слой) и с двумя ( h2 -слой) скрытыми слоями. 
Количество нейронов в каждой из скрытых слоев для обеих структур 
сетей определяется по формуле [62]: 
2
1 .rnn выхh   , 
3
2 .rnn выхh  , 
где: 3
вых
вх
n
n
r   – коэффициент, представляющий отношение количества 
нейронов входного к выходному слою нейронной сети. 
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Рис. 2.5. Изменение среднеквадратической ошибки от количества слоев НС 
Таким образом, метод распознавания диагностических сигналов 
различной природы целесообразно реализовать на основе НС с одним скрытым 
слоем [17, 18], которая обучается методом обратного распространения ошибки 
в сочетании с алгоритмом оптимизации Полак-Раебаера.  
 
2.3. Метод спектрального анализа вариабельности ритма сердца 
 При анализе кривых ВСР с точки зрения оценки активности различных 
контуров регуляции, представляет интерес анализ изменений частоты 
сердечных сокращений во времени. Основным видом представления  
вариабельности ритма сердца является регистрация времени между двумя  
соседними зубцами R на электрокардиограмме (ЭКГ) в виде R-R  
интерваллограммы [130]. Одноканальная ЭКГ регистрирует электрические 
процессы происходящих в сердце (рис. 2.6), которые представляются в виде 
электрических сигналов )(tU  с повторяющимися характерными зубцами. 
Положительные зубцы являются P, R, T, а отрицательные Q, S комплексами 
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ЭКГ. Расстояние по оси времени t  между зубцами R соседних комплексов 
называется RR-интервал. 
Последовательность RR- интервалов формирует кривую изменений 
последовательного временного ряда, которая отражает вариабельность 
сердечного ритма (ВСР).  Кривая ВСР представляет зависимость значения 
временного RR- интервала от номера кардиоцикла N  при регистрации 
амплитуд QRS комплексов на ЭКГ (рис. 2.7).   
 Во всех системах анализа ВСР минимальная точность оцифровки ЭКГ 
сигнала составляет не менее 8 разрядов, а минимальная частота дискретизации 
– 128 Гц в секунду. Чем выше указанные показатели, тем выше достоверность 
Рис. 2.6. Электрокардиограмма человека в первом стандартном 
отведении. 
)(tU , мВ 
t , с 
Рис. 2.7. Кривая ВСР. 
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полученных временных рядов кардиоинтервалов. Обычно при оценке ВСР 
сигнал ЭКГ анализируется в диапазоне от 0,05 Гц до 200 Гц. 
 Для получения статистически достоверных результатов обычно 
необходимо записывать ЭКГ не менее 5 – 10 минут, а при брадикардии 
рекомендуется 20 - минутная запись. В случае необходимости точной оценки 
мощностей волн низкой и очень низкой частот (VLF и ULF) предпочтительно 
проведение более длительных исследований (от 40 минут до нескольких 
часов). В связи тем, что каждый уровень регуляции сердечного ритма 
характеризуется определённой периодикой генерируемых колебаний,  
рекомендуется выделить четыре диапазона частот [140]:  
– диапазон 0,15 - 0,40 Гц (тип волн HF) отражает активность 
парасимпатического кардиоингибиторного центра продолговатого мозга;  
– диапазон 0,04 - 0,15 Гц (тип волн LF) отражает активность симпатических 
центров продолговатого мозга и грудного симпатического ганглия;  
– диапазон 0,01 - 0,04 Гц (тип волн VLF) отражает активность центральных 
эрготропных механизмов регуляции и гуморальных факторов крови;  
– диапазон 0,0033 - 0,01 Гц (тип волн ULF) отражает влияние высших 
надсегментарных центров вегетативной регуляции.  
 Для надёжной количественной оценки самой низкочастотной 
анализируемой компоненты спектрального анализа требуется запись 
ритмограммы, продолжительностью не менее 10 длин волн этой частоты.  
 Таким образом, продолжительность каждого конкретного R-R-интервала 
является универсальной результирующей реакцией организма на многие 
внешние и внутренние воздействия (табл. 2.1).  
Таблица 2.1 
Название волн Тип волны 
Частотный 
диапазон, Гц 
Период, сек. 
Волны высокой частоты  HF 0,40 - 0,15  2,5 - 6,7  
Волны низкой частоты  LF 0,15 - 0,04  6,6 - 25  
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Название волн Тип волны 
Частотный 
диапазон, Гц 
Период, сек. 
Волны очень низкой 
частоты  
VLF 0,04 - 0,0033  25 - 303  
Волны ультранизкой 
частоты  
ULF Менее 0,0033  Более 303  
    
 Метод спектрального анализа позволяет разложить ритмограмму на 
составляющие её волны и количественно оценить вклад каждой из них. 
Математически метод реализован с использованием преобразования Фурье с 
построением спектрограммы и подсчётом площади спектра в выделенных 
частотных диапазонах. 
 
2.4. Разработка методов коррекции функционального состояния 
человека 
Среди методов коррекции функционального состояния, которые имеют 
наибольшую сравнительную оценку эффективности [25, 34, 58], целесообразно 
использовать комбинацию методов лазеропунктуры и магнитопунктуры, 
поскольку каждый из методов позволяет эффективно осуществлять коррекцию  
функционального состояния пациента. 
Воздействие электромагнитным полем запускает механизмы регуляции 
нервной системы и приводит к нормализации показателей сердечно-сосудистой 
системы [73, 80]. Энергия лазерного излучения, поглощаясь клетками крови, 
стимулирует иммунные и восстановительные реакции в организме. 
Комбинация нескольких видов терапевтических воздействий позволяет 
выполнить комплексную коррекцию функционального состояния сердечно-
сосудистой системы организма, которая является важным элементом при 
организации канала биологической обратной связи на основе сигналов ПВ. 
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Для реализации биологически обратной связи, позволяющей выполнить 
коррекцию функционального состояния пациента по результатам экспресс-
диагностики, необходимо определить параметры сигнала МП и параметры 
излучения лазера. Экспериментальная апробация применения биологической 
обратной связи на основе сигналов ПВ [70, 71] показала, что гармонический 
состав сигнала МП должен содержать частоты наиболее близкие к 
собственным биоритмам систем организма.  
Задача формирования сигнала МП, обладающего лечебным действием, 
решается на основе формирования математического образа сигнала, который 
рассчитывается по коэффициентам ряда Фурье сигнала ПВ. Математически 
пульс может быть разделен на его фундаментальный компонент и кратные  
гармоники [108]. На рисунке 2.8 показаны исходная пульсовая волна (а), 
первые шесть гармонических компонентов пульса (1 – 6), их результирующая 
сумма (b). Если сравнивать первоначальную форму волны и форму волны, 
восстановленную из 6 компонентов Фурье, видно, что они дают достаточное 
приближение к оригиналу для использования их в качестве компонентов 
сигнала МП. 
Гармоники сигнала 1 2 3 4 5 6 
Вклад амплитуд в спектр сигнала, % 100 63.2 29.6 22.2 14.8 11.8 
Рис.2.8. Разложение пульсовой волны на гармонические составляющие 
 
Более точное воспроизводство первоначальной  формы волны можно 
получить, прибавляя более высокочастотные гармонические компоненты. 
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Пульсовая волна является первичным образам, подлежащим классификации 
или распознаванию. Процесс формирования образов сигналов МП и лазерного 
излучения из первичных образов, может происходить в несколько этапов. Одна 
часть сигналов может быть описана определенными физическими законами, а 
другая – определена методами искусственного интеллекта. 
Среди математических алгоритмов, которые позволяют сформировать 
сигнал, обладающий лечебным действием, можно выделить метод 
"биорезонансной терапии" [88, 89]. Сущность метода состоит в том, что 
сигналы, снимаемые с пациента, преобразуются электронной схемой в 
терапевтический сигнал, спектр которого является инверсией спектра 
"собственных колебаний" пациента без изменения фазы сигнала. 
Гармонический состав ПВ можно представить векторами значений 
амплитуд 1  и фаз 2  из линейного пространства первичного образа X . 
Представив искомый набор гармоник сигнала, обладающего лечебным 
действием, векторами 1y  и 2y  в линейном пространстве Y ,  всегда можно 
выполнить линейное преобразование U , которое определенно на X [112, 114]:  
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где   – коэффициент усиления. 
Наиболее простой вид преобразования U  дает условие подобия 
терапевтического сигнала форме сигнала ПВ, снимаемого с пациента:  
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Таким образом, для метода "биорезонансной терапии" гармонический 
состав сигнала МП или закон модуляции интенсивности лазерного излучения 
представляют собой выборку гармонических компонент сигнала ПВ, которые 
отличаются от первичного образа инверсией фазы 2  снимаемого с пациента 
сигнала: 
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   22  UU  . 
Таким образом, используя численные математические методы, образ 
сигнала, который должен обеспечить коррекцию функционального состояния 
пациента, можно представить через образ произвольного сигнала ПВ или 
образы других сигналов, которые используются для реализации канала 
обратной связи. Приведенные способы применения физических законов не 
ограничивают все множество преобразований образов сигналов ПВ, а только 
демонстрируют один из методов использования гармонического состава 
первичных образов для формирования сигналов, обладающих лечебным 
действием. 
 
2.5. Требования к аппаратным и программным средствам коррекции 
функционального состояния 
Создание системы оценки функционального состояния предусматривает 
разработку аппаратных и программных средств, которые должны обеспечивать 
лечебный эффект, связанный с экспресс-диагностикой и коррекцией 
функционального состояния пациента [33]. 
Подсистема экспресс-диагностики с биологической обратной связью, в 
которой параметры воздействия определяются в зависимости от значений 
физиологических показателей пациента, будет представлять собой 
комплексную систему диагностики и терапии, которая позволяет выполнить 
количественную оценку и коррекцию функционального состояния пациента 
при помощи лечебного воздействия МП и излучением лазера.  
В состав подсистемы экспресс-диагностики войдут типичные элементы 
существующих аппаратов магнитотерапии малой мощности, а также элементы 
диагностических систем, которые обеспечивают регистрацию сигналов и 
позволяют реализовать канал обратной связи (система съема сигналов,  система 
контроля и обработки информации, система формирования сигналов). 
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Учитывая содержание терапевтических и диагностических задач [46, 60, 
79], воспроизводимость и повторяемость измерений параметров сердечно-
сосудистой системы [24, 27, 48], достижимый класс точности поверочной  
аппаратуры [2], чувствительность датчиков регистрации сигнала ПВ должна 
обеспечивать измерение пульсаций периферического кровотока с 
относительной погрешностью в пределах )%55.1(   от диапазона измерения. 
При этом величина нелинейности характеристики преобразования  датчиков 
для обеспечения измерений с такой точностью не должна превышать %2 . 
Исследования частотного спектра пульсограмм отмечают избыточность 
верхнего предела частотного диапазона на уровне 40 Гц [108]. Ориентируясь на 
нижний предел частоты сердечных сокращений 0.5 Гц при брадикардии, 
можно определить рабочий частотный диапазон датчиков в границах от 0.5 до 
40 Гц, соответствующих информативному частотному диапазону пульсограмм. 
Требование сопряжения подсистемы экспресс-диагностики с ПК для 
архивации и анализа амплитудных и временных характеристик пульсовой 
волны предполагает, что уровень выходного сигнала блока сопряжения должен 
соответствовать уровню входного сигнала средств аналого-цифрового 
преобразования. 
Использование в качестве метода коррекции функционального 
состояния средств магнитотерапии, которые не предусматривают 
высокоинтенсивную стимуляцию [5, 73], предъявляет соответствующие 
требования к параметрам МП. Частота генерируемых импульсов МП в 
соответствии с методами адаптивной магнитотерапии, должна соответствовать 
диапазону собственных частот сердечно-сосудистой системы, который 
составляет Гц400  . Для средств магнитотерапии, в которых стимуляция МП 
не вызывает сократительную реакцию мышц, достаточно обеспечить 
максимальную индукцию мТл5030 . 
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Технические требования к программным средствам подсистемы 
экспресс-диагностики  формируются с учетом следующих факторов 
медицинского и технологического процесса [119]: 
 время, затрачиваемое на лечение одного пациента; 
 возможность автоматизированного расчета диагностических показателей; 
 получение диагностического заключения о принадлежности 
регистрируемого образа сигнала заданным классам функциональных 
состояний, которые обучена распознавать система экспресс-диагностики; 
 программная обработка первичного образа сигнала в соответствии с 
методикой коррекции функционального состояния; 
 автономность формирования параметров МП по используемой методике 
лечения; 
 автономность формирования параметров лазерного излучения, в 
зависимости от используемой методики лечения; 
Массовое проведение процедур диагностики и терапии обусловливает 
необходимость хранения специфических образов сигналов ПВ для различных 
пациентов. Это требует разработки программных средств формирования и 
обслуживания базы данных для регистрации пациентов [28], которые являются 
неотъемлемой частью подсистемы экспресс-диагностики. 
Программные средства формирования и обслуживания базы данных 
пациентов должны обеспечить: 
 формирование медицинской карточки пациента; 
 хранение результатов диагностики; 
 восстановление параметров режима магнитотерапии для каждого образа 
первичного сигнала, который хранится в диагностическом банке данных. 
Таким образом, проектирование подсистемы экспресс-диагностики 
требует решения задач: 
 разработки средств регистрации сигналов ПВ без искажений, которые могут 
существенно влиять на диагностику; 
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 установление соответствия между образом сигнала ПВ и классом 
заболевания, к которому можно отнести первичный образ; 
 долговременного хранения первичных образов  сигналов ПВ; 
 оперативного хранения (на период выполнения процедуры коррекции 
функционального состояния) специфической формы сигналов МП и закона 
модуляции интенсивности лазерного излучения; 
 определения параметров МП (частоты, амплитуды и др. параметров)  в 
соответствии с методом коррекции функционального состояния пациента; 
 определения режима работы светодиодных излучателей и характеристик 
излучения (длины волны, интенсивности и др. параметров) в соответствии с 
методом коррекции функционального состояния пациента. 
Выполнение программно-аппаратных требований к подсистеме 
экспресс-диагностики позволит осуществить эффективную коррекцию 
функционального состояния пациента. Построение подсистемы экспресс-
диагностики с обратной связью позволит также провести исследования и 
выполнить разработку технических решений и устройств, методик построения 
этих устройств, включая методики формирования сигнала для осуществления 
лечебного воздействия на пациента.  
 
2.6. Разработка структуры подсистемы экспресс-диагностики и 
коррекции функционального состояния 
Задача разработки подсистемы экспресс-диагностики и коррекции 
функционального состояния пациента [33] решается путем комбинации двух 
принципов: принципа агрегирования, и путем создания средств диагностики и 
терапии, которые имеют новые функциональные возможности. 
В общем случае базовая структура экспертной системы приведена на 
рис. 2.9. Экспертная система обеспечивает выполнение как минимум двух 
основных функций: приобретать знания (экспертная функция) и вести диалог с 
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врачом (аналитическая функция), т.е. давать советы, объяснения, задавать 
вопросы для уточнения диагноза. 
Наиболее полезной характеристикой экспертной системы является то, 
что она применяет для решения проблемы высококачественный опыт. Этот 
опыт может представлять уровень мышления наиболее квалифицированных 
экспертов в данной области, что ведет к решениям точным и эффективным. 
Другой важной характеристикой экспертной системы является ее гибкость, что 
предполагает высокую модернизационную способность базы знаний 
База знаний 
Механизм 
ввода данных 
диагностики 
Приобретение 
знаний 
 
 
 
Интерфейс 
пользователя 
 
 
Советы, 
Объяснения, 
Вопросы 
Эксперт 
Пациент 
Рис. 2.9. Структура экспертной подсистемы 
 
Рис.2.10. Структура подсистемы экспресс-диагностики 
Врач 
Пациент 
ПД 
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экспертной системы. 
Структура системы экспресс-диагностики, которая позволяет выполнить 
коррекцию функционального состояния пациента, представлена на рисунке 2.10. 
Структура функционально должна включать систему регистрации 
сигналов (СРС) в канале обратной связи, систему диагностики и обработки 
сигналов (СДОС), систему формирования сигналов (СФС), эксперта (Врач), 
выполняющего контроль и настройку СДОС. 
Для измерения физиологических параметров во время воздействия 
магнитным полем необходимо использовать помехоустойчивые измерительные 
каналы [25, 125]. Система регистрации сигналов ПВ (СРС) обычно содержит 
первичные датчики (ПД) сигнала ПВ и частоты пульса. В состав СРС может 
входить измеритель кардиологических сигналов (ИКС), измеритель 
артериального давления (ИАД), датчики измерения температуры (ДИТ) 
кожного покрова и др. измерительные системы. 
Система диагностики и обработки информации (СДОС) должна 
включать в себя интеллектуальную аналитическую систему (ИАС) на основе 
методов распознавания диагностической информации с помощью 
нейросетевых технологий, соответствующие программные средства обработки 
сигналов (СОС) и систему программного управления (СПУ), которая 
поддерживает функции настройки для системы ИАС и СОС.  
Система формирования сигналов (СФС), которые оказывают лечебное 
действие, должна включать в себя систему управления и сопряжения (СУС) 
диагностической системы с медицинскими устройствами, и систему 
аппаратного управления (САУ) устройствами магнитотерапии и лазеротерапии 
(МЛТ). 
Блок ПД должен включать датчик давления и обеспечивать 
предварительное усиление сигнала ПВ с выхода датчика до уровня входного 
сигнала АЦП блоков ИКС, ИАД, ДИТ. Для съема сигналов ПВ может быть 
применен оптический метод измерения [58], который позволит регистрировать 
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пульсовые колебания кровенаполнения тканей и артериальное давление в 
сегменте конечности. Оптоэлектронный датчик позволит регистрировать 
сигналы объемного пульса. 
Дискретные отсчеты измеряемого сигнала с выхода блока СРС 
поступают на вход блока СДОС, в котором по измеряемому сигналу ПВ 
формируется первичный образ для последующего анализа и обработки 
нейронной сетью, а также программно определяются параметры сигнала для  
коррекции функционального состояния пациента. Синтезированный блоком 
СДОС сигнал поступает на вход блока СФС, где с помощью системы 
сопряжения [116] выполняется загрузка параметров и формы сигнала в 
устройства магнитотерапии и лазеротерапии (МЛТ). При помощи блока САУ 
осуществляется дополнительная настройка параметров и режимов работы 
медицинских устройств. 
Система экспресс-диагностики может наращиваться постепенно в 
соответствии с нуждами заказчика или пользователя. Это важно в 
экономическом плане, поскольку означает, что в начальный базис для обучения 
системы можно вложить ограниченное количество первичных диагностических 
образов и значит скромные финансовые средства, а затем наращивать 
технические и диагностические возможности системы по мере необходимости. 
 
Выводы 
6. Предложена структура системы адаптивной магнитотерапии с 
биологической обратной связью, усовершенствованная путём разработки 
канала измерения фотоплетизмографического сигнала пульсовой волны,  
дополненная  экспертной системой её оценки с выходом на устройство терапии 
магнитным полем, что позволяет расширить функциональные характеристики 
системы адаптивной магнитотерапии. 
7. Существенное повышение эффективности методов и систем адаптивной 
магнитотерапии достигается путем применения программных алгоритмов для 
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распознавания сигналов ПВ с помощью нейронной сети и получения 
количественной информации о функциональном состоянии пациента, 
содержащейся в гармоническом составе сигнала ПВ, адаптации параметров и 
режимов воздействия МП к функциональному состоянию пациента. 
8. Для реализации методов распознавания диагностической информации 
впервые предложена структура системы адаптивной магнитотерапии с 
биологической обратной связью, в которой расчет параметров МП 
выполняется по спектру сигналов ПВ и распознаванию их образов, 
формируемых при подаче на входы нейронной сети коэффициентов ряда 
Фурье, полученных при разложении сигнала ПВ. 
9. На основе метода распознавания нейронной сетью заданных классов 
функциональных состояний, сформулированы технические требования к 
аппаратным и программным средствам элементов системы адаптивной 
магнитотерапии, которые реализуют функцию распознавания диагностической 
информации и должны обеспечить ее представление в виде компонентов 
сигнала применяемого для коррекции функционального состояния человека. 
10. На основе предложенного пульсометрического канала обратной связи, 
сформулированы технические требования к аппаратным и программным 
средствам модулей системы адаптивной магнитотерапии, которые позволяют 
выполнить терапевтическую коррекцию функционального состояния путем 
воздействия магнитным полем на человека. 
11. Для реализации эффективной системы адаптивной магнитотерапии с 
пульсометрической обратной связью необходимо: 
 разработать структуру системы адаптивной магнитотерапии, в которой 
реализованы программные и аппаратные средства формирования и контроля 
параметров МП и режимов адаптивной магнитотерапии; 
 исследовать эффективность магнитотерапии при проведении клинической 
апробации разработанной системы адаптивной магнитотерапии с 
пульсометрической обратной связью. 
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ГЛАВА 3 
ПРОГРАММНЫЕ СРЕДСТВА ФОРМИРОВАНИЯ И КОНТРОЛЯ 
ПАРАМЕТРОВ ВОЗДЕЙСТВИЯ МАГНИТНОГО ПОЛЯ ДЛЯ КОРРЕКЦИИ 
ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ЧЕЛОВЕКА 
 
Программные средства формирования и контроля параметров 
воздействия должны обеспечить: 
 коррекцию линейных и нелинейных амплитудно- и фазочастотных 
искажений регистрируемых сигналов; 
 высокодобротную фильтрацию помех; 
 распознавание образов сигналов ПВ и вычисление количественного 
показателя функционального состояния пациента; 
 определение параметров сигналов МП, которые обеспечивают коррекцию 
функционального состояния человека; 
 поддержку сервисных функций анализа, каталогизации, архивации и других 
функций.   
 Для неискаженной регистрации сигналов ПВ с использованием 
оптоэлектронных датчиков и электронных усилителей, имеющих известные 
амплитудно- и фазочастотные характеристики, необходимо выполнить 
коррекцию искажений, которые вносятся реактивными и частотнозависимыми 
элементами схемы. Для проведения коррекции функционального состояния 
человека необходимо разработать метод объективной оценки функционального 
состояния пациента и алгоритм формирования и контроля параметров 
воздействия МП. Формирование образа сигнала МП, который обладает 
лечебным действием, целесообразно выполнить на основе образов сигналов 
ПВ, анализируемых нейронной сетью на принадлежность к заданному классу 
функционального состояния, которым предварительно обучена нейронная сеть. 
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3.1. Модель съема сигналов и математическое описание их 
программной обработки 
Для неискаженного воспроизведения электрического сигнала ПВ, 
изменяющегося в широком диапазоне от десятков микровольт до десятков 
милливольт, используются оптоэлектронные датчики пульса с электронным 
усилителем, который должен быть согласован с датчиком, а его 
амплитудночастотная и фазочастотная характеристики должны быть известны.  
Для компьютерной обработки ПВ (рис 3.1.) сигнал от датчика (Д) 
предварительно усиливается усилителем низкой частоты (УНЧ) и через фильтр 
нижних частот (ФНЧ) поступает через микроконтроллер  (МК) в персональный 
компьютер (ПК). УНЧ необходим для раскачки сигнала ПВ от Д до уровня, 
оптимального для МК.  
Поскольку величина электрического сигнала ПВ существенно зависит не 
только от типа датчика, но также и от физиологических особенностей и 
состояния обследуемого и может изменяться в широком диапазоне от десятков 
микровольт до десятков милливольт, датчики пульса используются со 
специальным электронным усилителем (ЭУ). Для неискаженного 
воспроизведения электрического сигнала ЭУ должен быть согласован с 
Рис.3.1. Канал регистрации сигналов ПВ 
ПК МК ФНЧ Д 
Объект 
УНЧ 
ПВ 
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датчиком [117], амплитудо-частотная (АЧХ) и фазочастотная (ФЧХ) 
характеристики которого должны быть известны. 
Формирование первичного образа для НС предполагает регистрацию 
неискаженных сигналов ПВ. Однако любой УНЧ в той или иной мере искажает 
АЧХ и ФЧХ. Это тем более относится к фильтрам, которым свойственна 
неравномерность АЧХ в полосе пропускания и значительные фазочастотные 
искажения, особенно для фильтров высокого порядка с заграждением наводок 
в области частот полезного сигнала. Из методов аппроксимаций АЧХ и ФЧХ 
фильтров [13] одни обеспечивают наименьшую неравномерность АЧХ (по 
Баттерворду), другие наименьшие фазовые искажения (по Бесселю), тогда как 
для неискаженного воспроизведения формы ПВ в равной степени важно 
исключить как амплитудно-частотные, так и фазочастотные искажения в тракте 
передачи сигнала ПВ от датчика до ПК. Такая задача успешно решается с 
помощью программного восстановления. 
Перед программным восстановлением сигнала ПВ, искаженный сигнал 
разлагается в ряд Фурье, и коэффициенты ряда подвергаются программной 
коррекции [19], состоящей в компенсации искажений АЧХ и ФЧХ, вносимых 
предыдущими блоками, а также в узкополосной и высокодобротной 
фильтрации сигналов помех и биологически опасных частот.  
Если результирующая АЧХ )( fKu  и ФЧХ )( f  блоков Д и УНЧ 
известна, то для коррекции вносимых этими блоками искажений АЧХ и ФЧХ  
определяются выражениями: 
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где f  - полоса пропускания, K  - коэффициент передачи ПВ после 
коррекции. 
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Гармонический анализ сигнала ПВ средствами вычислительной техники 
предусматривает преобразование непрерывного сигнала в дискретную форму, 
представляющую совокупность отчетов через равные промежутки времени. В 
численной форме коэффициенты разложения дискретизированного сигнала ПВ 
в ряд Фурье имеют вид [87]: 



N
n
nn tnfbtnfaPtP
1
000 )2sin()2cos()(  ,    (3.1) 
)(
1
1
0 tsP
m
P
m
s
 

,         (3.2)  
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tsnftsP
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n  

 , )2sin()(
2
0
1
tsnftsP
m
b
m
s
n  

 , (3.3) 
где )( tsP   - значение функции )(tP  на s-том отсчете, m  - количество 
отчетов ПВ за период 0T , mTt 0  шаг дискретизации. 
Таким образам для каждой гармоники, корректирующая АЧХ и ФЧХ 
определяется выражением: 
)(
)(
0
0
nfK
K
nfK
u
кор  , 
)()( 00 nfnfкор   , 
где ,...3,2,1n  номер гармоники. 
Восстановленную ПВ можно получить из выражения: 



N
n
корnкорn nftnfnfKPPtP
1
0000 ))(2sin()()(  . 
Чтобы получить максимальную амплитуду ПВ предлагается использовать 
экстриматор (ЭКС) [27]. С помощью ЭКС можно достигнуть оптимального 
давления в манжете. По мере увлечение давления в манжете сигнал ПВ растет 
до максимума MU , но остается в диапазоне амплитуды порU  (рис. 3.2).  
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Таким образом, для компьютерной обработки сигнала ПВ, который 
регистрируется с использованием тензодатчика, предлагается следующая 
подсистема компьютерной  обработки сигналов ПВ (рис. 3.3). 
Процесс съема пульса начинается после поступления сигнала «старт» от 
ПК через МК на блок управления микрокомпрессором и клапаном (УМПиК). 
Давление в манжете растет, и сигнал ПВ с тензодатчика (Д) после усиления 
(УНЧ) и фильтрации (ФНЧ) поступает на ЭКС и МК одновременно. Сигнал ПВ 
не передается на ПК пока из ЭКС не поступает сигнал «запись». После 
поступления сигнала «запись» от ЭКС на МК сигнал ПВ передается в ПК для 
дальнейшей обработки. 
Рис.3.2. Временная диаграмма работы ЭКС 
Рис.3.3. Подсистема компьютерной обработки сигнала ПВ 
ПК МК ФНЧ Д 
Объект 
УНЧ 
ПВ 
УМПиК 
ЭКС 
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Для предварительного усиления сигналов ПВ на фоне постоянного 
уровня, связанного с давлением накачки манжеты, используется УНЧ с 
согласующим резистором и разделительной емкостью на входе. В результате 
удается избавиться от постоянной составляющей, однако из-за постоянной 
времени обусловленной RC-звеном на входе УНЧ, сигналы ПВ искажаются 
[22] (рис.3.4). 
После программной коррекции выделяемого периода сигнала имеем 
сигнал ПВ усиленный без искажений и отфильтрованный программно от 
высокочастотных помех и выборочных частот sf (на пример 50 Гц) в полосе 
пропускания Ãöf 4050  ,  (рис. 3.5). 
АЧХ и ФЧХ  до и после коррекции представлены на рис. 3.6 и 3.7 
соответственно. АЧХ и ФЧХ  аппаратных средств могут быть получены как 
Рис. 3.4. Искаженный сигнал ПВ 
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Рис.3.5. Восстановленный без искажений сигнал ПВ 
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прямым измерением, так и средствами моделирования [20]. 
 
 
Достоинством подхода программной коррекцией является возможность 
усиления и регистрации низкочастотных сигналов без амплитудно и 
фазочастотных искажений, фильтрации сигналов с использованием 
программного фильтра, представляющего собой идеальный фильтр. К 
ограничениям использования данного подхода можно отнести возможность 
Рис.3.7. ФЧХ измерительного канала 
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Рис.3.6. АЧХ измерительного канала 
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применения ряда Фурье только к периодическим сигналам или одиночным 
сигналам, если их считать периодическими с периодом равным их 
длительности. 
 
3.2. Классификация сигналов пульсовой волны при обучении 
нейронной сети 
В качестве основополагающей, при реализации структуры нейронной 
сети для распознавания образов сигналов ПВ, принята гипотеза о возможности 
представления образа сигнала в виде вектора [77], принадлежащего множеству 
V. Множество образов сигналов ПВ представляют в виде множества векторов, 
состоящего из N подмножеств, таких, что каждый вектор, отнесенный в 
результате безошибочной классификации к j-му классу, принадлежит 
подмножеству Ej. 
Свойства множества V могут быть записаны в виде: 
VE
N
i
i 


1
, )(0 jiEE ji  . 
Пространство признаков П(V) при разделении множества V  является 
кусочно-сепарабельным. Задача классификации состоит в отыскании функции 
f , обеспечивающей разделение пространства V на заданные классы [61]: 
)(: VПVf  . 
Структурная  схема системы автоматической классификации признаков 
пространства V на классы имеет вид представленный на рис 3.8. По мере 
прохождения сигнала через структуру НС, признаки должны становятся все 
менее специализированными, приобретая все большую степень обобщения. 
 
 
81 
 
Датчик преобразует электрический сигнал ПВ, поступающий на его вход, 
в цифровой сигнал, предназначенный для блока предварительной обработки. 
Это дает возможность использовать датчики различных типов [6, 7]. Для 
цифровой системы обработки сигнала ПВ можно использовать датчики с 
цифровым выходом [116], либо после аналогового тензодатчика или 
оптического датчика включить в канал измерения аналого-цифровой 
преобразователь [11, 49]. 
Согласование датчика может выполняться с помощью усилителя с 
автоматической регулировкой усиления или устройством, которое позволяет 
подать на вход блока предварительной обработки сигнал с заранее заданными 
параметрами (пределы изменения напряжения, цифровой код и др.). Задача, 
решаемая блоком предварительной обработки, состоит в выделении 
характерных признаков из образа сигнала ПВ. На первом этапе аппаратными и 
программными средствами устраняются случайные искажения и сглаживаются 
шумы, сопровождающие входную информацию, поступающую в различные 
моменты времени. 
В блоке классификации выполняется построение решающей функции, и 
находятся весовые коэффициенты. Решающая функция представляется в виде 
линейной суммы [62]: 
Образ Датчик Предварительная 
обработка 
Классификация 
 
Обучение 
(методы) 
Характерные 
признаки 
Классы 
 
Память 
(эталоны) 
Рис.3.8. Структурная  схема системы автоматической классификации 
сигналов ПВ 
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


n
i
ii xfwxg
0
)()(

, 
где iw  – весовые коэффициенты, каждый из которых относится к определенной 
составляющей, 
x

 – вектор измерений },,,{ nxxxx 

21 . 
Каждому варианту классификации присваивается определенная функция 
потерь, которая возрастает по мере ухудшения качества классификации. Если 
условная вероятность класса iC  задана )( iCp , то по закону Байеса [126] риск, 
связанный с тем, что вектор x

 будет отнесен к одному из классов, 
определяется условной вероятностью )/( iCxp

получения вектора x

 из  
выражения [127]: 
)()/()()./(.)( 221211111 CpCxpcCpCxpcxr

 , 
)()/()()./(.)( 222211212 CpCxpcCpCxpcxr

 , 
где )(1 xr

, )(1 xr

 – потери при отнесении образа сигнала ПВ к одному или 
другому классу, который описывает функциональное состояние пациента. 
Вектор x

 относят к тому из классов, для которого обеспечивается 
минимальная величина риска: 
1Cx

, если )()( 21 xrxr

 , то есть: 
)()./(.)()./(.)()./(.)()./(. 2222112122121111 CpCxpcCpCxpcCpCxpcCpCxpc


или 
)()./().()()./().( 111121222212 CpCxpccCpCxpcc

 . 
Таким образом, отношение правдоподобия   имеет вид: 
1121
2212
1
2
2
1
)(
)(
)/(
)/(
cc
cc
Cp
Cp
Cxp
Cxp


 

 . 
Для того чтобы осуществить классификацию, величину правдоподобия   
сравнивают с порогом S . Решение о принадлежности вектора x

 к одному из 
классов принимают в зависимости от результатов сравнения: если S , то 
считают, что 1Cx

, а если S , то 2Cx

. Величину порога S можно 
вычислить по известным значениям функции потерь. 
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В процессе автоматического обучения система экспресс-диагностики 
самостоятельно устанавливает два класса, на которые подразделяется исходное 
множество, и одновременно определяет присущие им признаки. Критерии, в 
соответствии с которыми должно выполняться разделение на классы 
устанавливаются только на начальном этапе обучения. 
На практике обучение системы экспресс-диагностики предполагает 
отнесение сигнала пульсовой волны к одному из двух классов – 1C  или 2C . 
Класс 1C  характеризуется стабильным или установившимся функциональным 
состоянием пациента под действием магнитного поля. Класс 2C  соответствует 
достоверным изменениям параметров сигнала пульсовой волны под действием 
на пациента магнитного поля. Поэтому процесс организуется так, чтобы среди 
всех возможных вариантов группирования классов для группы пациентов с 
одинаковой этимологией можно было найти такой класс, при котором группы 
обладали бы наибольшей компактностью.  
Рис. 3.8. Алгоритм процесса обучения НС 
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Структурная схема алгоритма обучения НС изображена на рис. 3.8.  
В алгоритме процесса обучения применяется метод последовательных 
приближений к искомому решению [61, 62]. Если полученная на каком-то 
этапе классификация по каким-либо причинам неудовлетворительна, то 
следует вернуться к одному из предыдущих этапов с учетом имеющейся, но не 
использованной ранее информации. Каждое возвращение на очередной виток 
цикла в алгоритме характеризуется определенной ценой, которая представляет 
возвращение на предыдущий этап обучения. Если такая процедура не является 
сходящейся, процесс обучения выходит из автономного режима и 
принадлежность к классу определяется величиной правдоподобия  . 
 
3.3. Разработка метода объективной оценки функционального 
состояния пациента 
Метод объективной оценки функционального состояния пациента 
позволяет реализовать эффективный канал обратной связи [91]. Отличительной 
особенностью метода диагностики является то, что для обучения сети 
используются не значения сигнала ПВ во временной области, а данные о 
гармоническом составе ПВ в частотной области. 
Для решения задачи диагностики по артериальной пульсовой волне 
необходимо использовать, по крайней мере, 6 первых гармонических 
составляющих сигнала ПВ, полученных с помощью преобразования Фурье. 
Основные компоненты сигнала ПВ могут быть разбиты в бесконечную сумму 
функций синуса и косинуса для кратных частот, которые, воспроизводят 
первоначальную форму волны. Методы гармонического анализа могут быть 
использованы для характеристики колебательных компонентов кровеносной и 
дыхательной систем [68, 90], поскольку основные предварительные условия 
для гармонического анализа (периодичность и линейность) удовлетворяются. 
Представление сигнала ПВ в виде частотных компонентов ряда Фурье 
дает значительно больше информации о состоянии кровеносной системы и 
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организма в целом, чем любой другой подход. На рис. 3.9 приведена исходная 
пульсовая волна (П) и результирующие суммы нескольких гармонических 
компонент сигнала ПВ. 
Если сравнивать первоначальную форму волны и форму волны, 
восстановленную из 6 компонентов Фурье, то видно, что они дают довольно 
хорошее приближение к оригиналу: (С2) – результирующая сумма первые 2 
гармонических компонентов пульса, (С4) – результирующая сумма первые 4 
гармонических компонентов пульса, и (С6) – результирующая сумма первые 
шесть гармонических компонентов пульса.  
Компоненты разложения (амплитуды гармоник и соответствующие им 
фазы) образуют многомерный вектор, который является образом, подлежащим 
Рис. 3.9. Представление сигнала ПВ в виде суммы 
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распознаванию средствами НС. В предлагаемой структуре НС[18] необходимое 
количество входов определено равным 13 (6 амплитуд, 6 фаз и 1 частота 
сердечных сокращений). В такой сети существует один скрытый слой, 
количество нейронов которого определяется по формуле выхвxh n.nn  . 
Для объективной оценки функционального состояния пациента 
применяется структура нейронной сети в виде многослойного 
однонаправленного персептрона (MLP-Multi-Layer Perseptron). В качестве 
алгоритма для обучения нейронной сети используется алгоритм обратного 
распространения (Back Propagation) [61, 62]. Структура НС обеспечивает 
распределение входных сигналов без преобразования величин ко всем 
нейронам первого скрытого слоя. Нейроны скрытых уровней аккумулируют 
информацию, и после обработки сигналов на скрытых слоях формируется 
множество выходных сигналов НС.  
Оценка числа нейронов в скрытых слоях осуществляется с помощью 
следующего выражения: 
,)1(
))(ln1( выхвх
вых
выхвх
выхвх
вых
h
выхвх
вых
nn
n
nn
nn
nN
n
nnN
Nn






 
где: вхn – количество входов, выхn  – количество выходов, N  – количество 
элементов обучающей выборки hn  – количество нейронов в скрытом слое. 
Данными для анализа нейронной сетью (MLP) являются параметры 
спектрального преобразования сигналов ПВ и характеристики крови: 
 гармонические составляющие ПВ в виде коэффициентов kk ba , ; 
 систолическое и диастолическое артериальные давления; 
 частота сердечных сокращений; 
 процентное содержание кислорода в крови  2SpO ; 
 данные анализов крови (эритрометрия). 
Методика обучения НС представляет алгоритм, в соответствии в которым 
на входы НС подаются разностные сигналы ПВ, получаемые при вычитании 
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анализируемого сигнала из заданного эталона сигнала [23]. На выходе 
алгоритма для каждого сигнала ПВ из класса функционального состояния, на 
распознавание которого обучается нейронная сеть, строится разностный сигнал 
из двух сигналов ПВ, разложенный на гармоники. Восстановленный 
разностный сигнал ПВ, который имеет различное количество гармонических 
компонентов, имеет вид представленный на рис. 3.8. 
 
Рис.3.8. Гармоники разностного сигнала ПВ 
 
Для обучения нейронной сети используется метод Полака-Раебаера 
(ОРПР). В методе ОРПР применяется алгоритм обучения с обратным 
распространением ошибки в сочетании с методом оптимизации Полака- 
Раебаера [109]. Направление поиска определяется формулой (2.7) в виде: 
Znw
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nE
nw ji
ji
ji 
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 )1(
)(
)( ,      (3.4) 
)()()(
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,        
где: j – функция  активизация; )(nw ji  – весовой коэффициент связи, 
соединяющей выход нейрона из i -ого слоя и вход нейрона из j -ого слоя, 
Z  – коэффициент, который подобран так, чтобы минимизировать шаг по 
направлению поиска. 
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Параметр оптимизации направления поиска Z  определяется 
выражением: 
KH(n)
)(
)
)1()(
(
ji
ji
jiji w
nE
w
w
nE
w
nE
Z





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



 ,      (3.5) 
где )(nКН - квадрат нормы градиента. 
Временная диаграмма динамики протекания процесса обучения методом 
Полака-Раебаера для структуры нейронной сети с одним и двумя скрытыми 
слоями имеет вид представленный на рис. 3.9. 
 
Видно, что структура нейронная сеть с одним скрытым слоем более 
оптимальна при обучении НС метод Полака-Раебаера (ОРПР). Таким образом, 
разработанная методика обучения НС [18] позволяет автоматизировать 
обработку данных пульсовой диагностики и сформировать базы эталонов 
сигналов ПВ для нескольких классов функциональных состояний, которые 
соответствуют различным возрастным группам. 
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Рис. 3.9. Обучение нейронной сети методом Полака-Раебаера 
E  
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3.4. Разработка программных средств формирования и контроля 
параметров воздействия 
Программные средства формирования и контроля параметров сигнала 
МП позволяют выполнить коррекцию функционального состояния человека. 
При действии адекватного стимула МП в сенсорных нервных структурах 
возникает ответ в виде импульсной активности передаваемой в ЦНС [70]. 
Параметры сигнала ПМ для магнитотерапии определяются несколькими 
способами цифровой обработки: 
1. Спектр сигнала МП является инверсией спектра регистрируемого 
сигнала ПВ, а форма сигнала МП определяется на основе выборки 
гармонических компонент сигнала ПВ с инверсией фазы. 
2. Форма сигнала МП формируется на основе гармонического состава 
разностного сигнала, который получается при вычитании регистрируемого 
сигнала ПВ из некоторого эталона сигнала. 
3. Форма сигнала МП определяется на основе амплитудной коррекции 
гармонического состава сигнала ПВ, которая представляет увеличение 
значений амплитуд гармоник в нескольких частотных диапазонах спектра 
сигнала ПВ, центральные частоты которых выбираются кратными основной 
гармонике сигнала ПВ. 
Способ вычисления спектра сигнала МП путем инверсии спектра сигнала 
ПВ является реализацией метода "биорезонансной терапии", в соответствии с 
которым спектр терапевтического сигнала является инверсией спектра 
"собственных колебаний" пациента [88, 89]. 
Способ формирования сигнала МП на основе гармонического состава 
разностного сигнала ПВ реализуется исходя из представления, в соответствии с 
которым нервная система человека под действием МП преобразует внешнее 
воздействие в реакции [85], которые должны дополнять существующую в 
системе патологию до нормы, выполняя, таким образом, коррекцию 
функционального состояния пациента [104].  
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Алгоритм формирования сигнала МП на основе гармонического состава 
разностного сигнала ПВ содержит следующие процедуры: 
1. Сигнал ПВ представляется непрерывным сигналом )(tU  с постоянным 
шагом дискретизации T : 


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nn t
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sin()
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12
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N
T
T  –  шагом дискретизации сигнала ПВ с периодом 0T . 
2. Для сигнала ПВ шагом дискретизации T  применяется конечное 
разложение в ряд Фурье с коэффициентами ka  и kb : 
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Nk ,,1  –  число гармоник разложения сигнала ПВ в ряд Фурье. 
3. Определение набора коэффициентов ka  и kb , которые лежат в диапазоне 
значений коэффициентов ряда Фурье aka   и bkb   некоторого эталона 
сигнала ПВ: 
akkak aaa   , bkkbk bbb   , 
a , b  – отклонение коэффициентов ka  и kb  эталонного сигнала ПВ. 
4. Для коэффициентов ka  и kb , которые не лежат в диапазоне значений 
коэффициентов aka   и bkb   эталонного сигнала ПВ вычисляются 
разностные значения коэффициентов ряда Фурье: 
kkk aaa  , kkk
bbb 
. 
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5. Определение набора коэффициентов na  і nb , которые вычисляются как 
усредненные значения коэффициентов ряда Фурье для ансамбля 
нескольких сигналов ПВ: 
 
n
kn a
N
a
1
,  
n
kn b
N
b
1
, Nn ,,1 , 
N – число наборов коэффициентов ka   и kb   ряда Фурье для ансамбля из 
сигналов ПВ, 
n   – номер гармоники сигнала МП, который формируется. 
6. На основе коэффициентов ka   и kb   формируется сигнал МП, который 
представляется непрерывным сигналом )(tU   с постоянным шагом 
дискретизации T , равным шагом дискретизации сигнала ПВ: 
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Разностный сигнал МП, который получается при вычитании сигнала ПВ 
из эталонного сигнала, представлен на рис. 3.10. 
 
Рис.3.10. Разностные сигналы ПВ 
Таким образом, форма сигнала МП представляет разностный сигнал ПВ 
до воздействия МП и в процессе терапии МП, которые при распознавании 
нейронной сетью соответствуют классам 1C  и 2C , соответственно.  
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Способ формирования сигнала МП на основе амплитудной коррекции 
гармонического состава сигнала ПВ реализуется с помощью алгоритма, ядром 
которого является алгоритм изменения значений амплитуд гармоник в 
нескольких частотных диапазонах спектра сигнала ПВ, центральные частоты 
которых выбираются кратными основной гармонике сигнала ПВ. 
Алгоритм амплитудной коррекции гармонического состава сигнала ПВ 
содержит следующие процедуры: 
1. По формулам ряда Фурье (3.1, 3.2, 3.3) вычисляются амплитуды )(кP  и 
фазы )(к  гармоник сигнала ПВ, которые определяются из выражения: 
22
nnn baP  , )( nnn abarctg , 
о
о
о f
T
 

 2
2
  частота ( оf ) и период ( 0T ) сердечных сокращений. 
2. Определяются несколько частотных диапазонов в спектре сигнала ПВ, 
центральные частоты для которых выбираются кратными основной 
гармонике: 
оk k   , ( 2),..., ( 2)k m m   , 2N m  , 
k  – центральные частоты в частотных диапазонах сигнала ПВ, 
N  – число гармоник разложения сигнала ПВ в ряд Фурье, 
Значение 5m  соответствует целому значению частотны из диапазонов, 
которые определены для спектрального анализа сигнала ПВ: 1 – 3Гц,  4 – 7 Гц, 
8 – 13Гц, 14 – 20Гц, 21 – 30Гц. 
3. Ширина частотного диапазона для коррекции гармонического состава 
сигнала ПВ определяется значениями граничных частот )1,(k  и ),( Nk , 
которые принимаются равными частоте второй и последней гармоники: 
1)1,(  k , NNk  ),( . 
Центральная частота диапазона щ0 находится в границах частотных 
диапазонов сигнала ПВ, которые содержат биорезонансные частоты органов. 
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В исследованиях Р. Фоля и Ф. Мореля [99] это диапазон  частот 4 – 10Гц. 
4. Определяется закон уменьшения амплитуд гармоник слева и справа от 
центральной гармоники для каждого из частотных диапазонов в спектре 
сигнала ПВ. Закон уменьшения амплитуд гармоник принимается линейной 
функцией )( kkP  , максимальное значение которой соответствует 
значению амплитуды основной гармоники: 
2
1
2
11 baP  , )( 111 abarctg . 
Минимальное значение линейной функции изменения амплитуд гармоник 
соответствует гармонике с наименьшей амплитудой в спектре сигнала ПВ: 
2
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5. Вычисляется начальное значение критерия, который определяет выбор 
частотного диапазона в спектре сигнала ПВ, содержащего значения 
измененных амплитуд гармоник для формирования амплитудно-частотного 
спектра сигнала МП.  
Критерий представляет собой относительное изменение амплитуды 
гармоники на центральной частоте в выбранном частотном диапазоне 
сигнала ПВ: 
 , mink kA a ,    1 1 , min , max0.5k k k kA A a a 
    
  , 
kA  – амплитуда гармоники сигнала ПВ на частоте ( , )k N , 
1 1k kA A   – относительное изменение амплитуд гармоник сигнала ПВ. 
6. Воздействие выполняется поочередно сигналами МП, спектр которых 
формируется для нескольких частотных диапазонов, имеющих 
центральные частоты кратные основной гармонике сигнала ПВ. 
Для продолжительного воздействия выбирается спектр сигнала МП, 
который имеет максимальное относительное изменение амплитуды 
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гармоники на определенной центральной частоте в выбранном частотном 
диапазоне сигнала ПВ: )max,(kk AA  . 
7. Продолжительность воздействия оценивается по величине уменьшения 
относительного изменения амплитуды гармоники на определенной 
центральной частоте в выбранном частотном диапазоне сигнала ПВ. 
Воздействие МП прекращается, когда относительное изменение амплитуды 
гармоники на определенной центральной частоте в выбранном частотном 
диапазоне уменьшается до минимального значения вычисленного для 
других частотных диапазонов в спектре сигнала ПВ:  
)min,(kk AA  . 
Принцип формирования частотного диапазона для центральной 
гармоники 5k  на основе разложения сигнала ПВ в ряд Фурье представлен на 
рис. 3.11 (а, б).
 
 
Рис.3.11: а). Амплитуды гармоник разложения сигнала ПВ в ряд Фурье, 
б). Формирование частотного диапазона для центральной гармоники 5k  с 
использованием линейной функцией )( kkP  . 
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Применение алгоритма амплитудной коррекции гармонического состава 
сигнала ПВ для формирования спектрального состава сигнала МП позволяет 
увеличить энергетический вклад старших гармоник сигнала ПВ в спектре 
путем выбора этих гармоник в качестве центральной гармоники при 
формировании частотного диапазона. В частном случае, при выборе в качестве 
центральной гармоники – основной гармоники, амплитуда гармоник сигнала 
ПВ уменьшается по линейному закону, что практически повторяет 
распределение амплитуд сигнала ПВ без применения алгоритма коррекции 
гармонического состава сигнала ПВ, а спектральный состав сигнала МП 
формируется по методу "биорезонансной терапии", но без инверсии спектра 
сигнала ПВ. 
Структура алгоритма метода адаптивного управления магнитотерапией 
имеет вид (рис. 3.12): 
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Центральная частота: 
k m   
Определение амплитуды на центральной частоте: 
 , mink kA a ,  1,k N  
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Формирование диапазонов частот: 
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В данном алгоритме класс C1 характеризуется стабильным или 
установившимся функциональным состоянием пациента под действием 
магнитного поля, а класс C2 - соответствует достоверным изменениям 
параметров сигнала пульсовой волны под действием на пациента магнитного 
поля.  
Приведенный выше метод формирования параметров сигнала МП не 
требует вмешательства в организм человека и позволяет автоматизировать 
обработку большого числа характеристик ПВ. Применение нейронной сети для 
распознавания и классификации сигналов ПВ подтверждает возможность 
2k m 
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Рис. 3.12. Структура алгоритма метода адаптивного управления терапией. 
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использования методов распознавания образов в исследованиях, направленных 
на разработку других методов коррекции функционального состояния 
человека. 
 
3.5. Разработка программных средств спектрального анализа 
вариабельности сердечного ритма 
 В частотной области ритмограмма (спектрограмма) представляется 
спектром частот различной степени выраженности в виде пиков различной 
амплитуды )( fA  в четырех диапазонах частот (рис. 3.13). 
 Некоторые современные системы анализа ВСР (в основном системы 
анализа суточной ВРС) позволяют получать изображения спектрограмм через 
определённые промежутки времени для оценки динамики компонентов спектра 
во время исследования. 
При спектральном анализе оцениваются следующие показатели:  
– ТР (общая мощность спектра, TF) – отражает суммарный эффект 
воздействия на сердечный ритм всех уровней регуляции. Высокие значения 
характерны для здоровых людей и отражают хорошее функциональное 
состояние сердечно-сосудистой системы. Однако сверхвысокие значения 
этого показателя, например, ТР более 16000 мс2 характерны для 
VLF A, с2/Гц 
0,4 f, Гц 0,15 0,0 0,04 
Рис. 3.13. Спектр ритмограммы 
LF HF 
0,03 
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некачественной записи или наличия артефактов (помех). Снижение значения 
ТР наблюдается при понижении адаптационных возможностей сердечно-
сосудистой системы, низкой стрессовой устойчивости организма. Среднее 
абсолютное значение ТР у здоровых людей в покое 3446±1018 мс2.  
– HF (мощность волн высокой частоты в диапазоне от 0,4 до 0,15 Гц) – 
отражает активность парасимпатического кардиоингибиторного центра 
продолговатого мозга. Повышение значения HF наблюдается в состоянии 
покоя, во время сна, при гипервентиляции. Снижение HF – при физической 
нагрузке, стрессе, различных заболеваниях сердечно-сосудистой системы. 
Среднее абсолютное значение HF у здоровых людей в покое: 975±203 мс2. 
– LF (мощность волн низкой частоты в диапазоне от 0,15 до 0,04 Гц) – 
отражает активность симпатических центров продолговатого мозга 
(кардиостимулирующего и вазоконстрикторного). Высокие абсолютные 
значения LF наблюдаются у здоровых людей. Снижение LF – при 
физической нагрузке, стрессе, различных заболеваниях сердечно-сосудистой 
системы. Среднее абсолютное значение LF у здоровых людей в покое 
1170±416 мс2.  
– VLF (мощность волн очень низкой частоты в диапазоне от 0,04 до 0,0033 Гц) 
– отражает активность центральных эрготропных и гуморально-
метаболических механизмов регуляции сердечного ритма. Среднее 
абсолютное значение VLF у здоровых людей: 765 ± 410 мс2.  
– ULF (мощность волн ультранизкой частоты в диапазоне от 0,0033 до 0 Гц) – 
отражает активность высших центров регуляции сердечного ритма. Точное 
происхождение неизвестно. Повышение значения ULF характерно для срыва 
вегетативной регуляции сердечного ритма.  
– LF/HF (коэффициент вагосимпатического баланса) – отношение мощности 
волн низкой частоты (LF) к мощности волн высокой частоты (HF). Среднее 
абсолютное значение LF/HF у здоровых людей: 0,7 - 1,5. 
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Интерпретация значений анализа ВСР имеет прогностическую 
значимость при анализе факторов риска инфаркта миокарда (ИМ). Рабочей 
группой «Европейского кардиологического общества» и специалистами 
«Североамериканского общества стимуляции и электрофизиологии» 
разработаны рекомендации по интерпретации прогностической значимости 
низкой ВСР после перенесенного острого ИМ [141]:  
1. Сниженная ВСР является независимым от других известных факторов риска 
внезапной смертности и аритмических осложнений;  
2. Наибольшей прогностической информацией обладают показатели 
временного анализа ВСР (т.е. SDNN или треугольный индекс) и показатели 
спектрального анализа (ULF, VLF и др.).  
3. Для увеличения прогностической значимости ВСР необходима комплексная 
оценка ВСР с другими неинвазивными методами исследования и 
объективными данными о пациенте.  
Таким образом, совместное использование методов пульсовой 
диагностики и спектрального анализа ВСР в экспресс системе адаптивной 
магнитотерапии с пульсометрической обратной связью позволяет повысить 
достоверность оценки функционального состояния сердечно-сосудистой 
системы и человека. Главными достоинствами такой системы экспресс 
диагностики являются:  
– высокая прогностическая значимость методов анализа ПВ и ВСР;  
– относительно высокая воспроизводимость показателей;  
– возможность повышения надёжности получаемых результатов при 
увеличении количества анализируемых параметров ПВ и ВСР. 
Метод спектрального анализа используется для уточнения достоверных 
изменений в сердечно-сосудистой системе человека, которые происходят под 
действием на пациента магнитного поля. Структура алгоритма для способа 
уточнения изменений функционального состояния имеет вид (рис. 3.14): 
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В данном алгоритме класс 1C  характеризуется стабильным или 
установившимся функциональным состоянием пациента под действием 
магнитного поля. Класс 
PWC2  соответствует достоверным изменениям 
параметров сигнала пульсовой волны под действием на пациента магнитного 
поля, а класс 
RRC2  – достоверным изменениям параметров сигнала пульсовой 
волны и определенному уровню регуляции сердечного ритма.  Класс 
RRC2  
характеризует суммарный эффект воздействия на сердечный ритм всех уровней 
регуляции сердечно-сосудистой системы под действием на пациента 
магнитного поля. 
Рис. 3.14. Структура алгоритма для способа уточнения изменений 
функционального состояния пациента. 
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Приведенный выше алгоритм уточнения изменений функционального 
состояния позволяет повысить прогностическую значимость метода 
адаптивного управления магнитотерапией. Применение спектрального анализа 
Фурье для анализа сигналов пульсовой волны позволяет исследовать 
изменения в гармоническом составе сигнала ПВ и адаптивные реакции 
организма под действием магнитного поля. Однако усреднение ансамбля 
сигналов ПВ за ограниченный период времени измерения приводит к 
усреднению частоты основной гармоники или периода сердечного ритма. 
Использование метода спектрального анализа ВСР в процессе регистрации 
сигналов ПВ позволяет учесть вариабельность частоты основной гармоники 
сигнала и суммарный эффект воздействия МП на сердечный ритм. 
 
Выводы 
1. Разработан способ цифровой обработки и коррекции линейных и 
нелинейных амплитудно- и фазочастотных искажений регистрируемых 
сигналов пульсовой волны, которые позволяют уменьшить погрешность 
измерения сигналов ПВ с помощью оптоэлектронных датчиков до %2  от 
диапазона измерения.  
2. Разработаны программные средства формирования и контроля параметров 
магнитного поля, а также алгоритм расчета и формирования спектрального 
состава сигнала магнитного поля на основе использования биорезонансных 
частот и преобразования гармонического состава пульсовой волны, что 
позволяет повысить эффективность магнитотерапии путем достижения 
лечебного эффекта при уменьшении времени воздействия магнитным полем до 
30% от числа процедур. 
3. Усовершенствован метод реализации биологической обратной связи в 
системах адаптивной магнитотерапии, основанный на оценке нейронной сетью 
осциллометрических и фотометрических характеристик пульсовой волны, 
путем определения их принадлежности к заданным классам функциональных 
103 
 
состояний, что позволяет корректировать форму сигнала магнитного поля 
исходя из функционального состояния сосудов и сократить длительность 
магнитотерапии до времени, которое является достаточным для эффективного 
воздействия на 30%  (р = 0,05) от числа процедур.  
4. Предложен способ выделения нескольких классов функциональных 
состояний для пациентов с одинаковой этимологией заболеваний, которые при 
распознавании нейронной сетью разностного сигнала ПВ, характерного для 
заданной группы пациентов, можно определить в виде класса со стабильными 
(квази-постоянными) параметрами ПВ и класса с нестабильными (достоверно 
изменяющимися) параметрами ПВ в процессе воздействия МП. 
5. Разработан метод вычисления параметров сигнала магнитного поля на 
основе количественного показателя функционального состояния пациента с 
помощью алгоритма настройки параметров адаптивной магнитотерапии, 
особенностью которого является изменение значений амплитуд гармоник 
сигнала МП в частотном диапазоне, центральная частота которого кратна 
основной гармонике сигнала ПВ, снимаемого у пациента. 
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ГЛАВА 4 
АППАРАТНЫЕ СРЕДСТВА СИСТЕМЫ  
ОЦЕНКИ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ И  
АДАПТИВНОЙ МАГНИТОТЕРАПИИ С ОБРАТНОЙ СВЯЗЬЮ 
 
Аппаратные средства системы экспресс-диагностики и коррекции 
функционального состояния человека должны обеспечить: 
 регистрацию сигналов ПВ; 
 хранение образов сигналов ПВ; 
 синтез формы сигналов МП; 
 настройка параметров излучения и сигналов МП; 
 обмен данными между компьютерной системой экспресс-диагностики и 
устройствами регистрации и синтеза сигналов. 
Для выполнения коррекции функционального состояния человека 
необходимо разработать принципиальные схемы для ввода сигналов ПВ в 
компьютер, излучателя инфракрасного диапазона и синтеза формы сигналов 
МП. Поскольку, разработка средств коррекции функционального состояния 
человека предусматривает применение персонального компьютера в составе 
системы экспресс-диагностики, целесообразным является проектирование и 
разработка принципиальных схем для сопряжения устройств регистрации 
сигналов ПВ и формирования сигналов МП. Применение экстриматора в 
системе регистрации сигналов ПВ предполагает разработку управляющей 
микропроцессорной системы для контроля давления накачки в манжете. Для 
повышения эффективности системы экспресс-диагностики предложена 
схемная реализация оптоэлектронной системы регистрации сигналов ПВ, 
которая обеспечивает защиту от посторонних помех, путем введения 
амплитудной модуляции полезным сигналом несущей частоты с последующей 
демодуляцией регистрируемого сигнала. 
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4.1. Средства регистрации сигналов пульсовой волны 
4.1.1. Датчики регистрации пульсаций кровяного давления 
 Датчики регистрации пульсаций кровяного давления должны 
обладать необходимой чувствительностью измерений, высоким 
пространственным разрешением и хорошими динамическими 
характеристиками. Наиболее важными техническими требованиями, 
предъявляемыми к датчикам, являются: 
 однозначная зависимость между входной и выходной величинами; 
 линейная зависимость между входной и измеряемой величиной; 
 чувствительность датчика, выраженная в величине выходного сигнала; 
 стабильность характеристик датчика во времени; 
 датчик не должен оказывать никакого влияния на измеряемую не 
электрическую величину; 
 малая постоянная времени (способность измерения быстрых процессов); 
 наименьшее влияние внешних факторов (температуры, влажности, 
вибрации). 
Вышеперечисленные требования неодинаково выражены в разных типах 
датчиков [3, 4, 10, 11, 14, 16, 41, 43, 44, 49, 50, 78, 115, 125], используемых в 
сфигмографии (табл. 4.1). 
Таблица 4.1 
Метрологические характеристики датчиков давления 
Тип датчика Чувствительность Полоса 
частот, Гц 
Нелинейность 
от ДИ, % 
Погрешность от 
ДИ, % 
Тензодатчик 0.01 - 4.0 мВ/кПа 32 10210   0.12.0   0.21.0   
Пьезоэлектри-
ческий 
0.01 - 1.2 мВ/кПа 22 10210   0.22.0   5.01.0   
Пьезо-
резонансный 
0.5 - 5.0 мВ/кПа 21 10210   10    
Пьезо-
керамический 
12.8 мВ/Н 22 10108    10    
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Тип датчика Чувствительность Полоса 
частот, Гц 
Нелинейность 
от ДИ, % 
Погрешность от 
ДИ, % 
Механо-
электрический 
280 мВ/мкм 2100   0.1    
Емкостной 0.1 мВ/кПа 21 10310   1.0  5.025.0   
Индуктивный 21 1010  мВ/мм 
3100   0.21.0   3102   
Оптический 21 1010  А/Вт 113 1010   0.15.0   51.0   
Мембранный 
волоконно-
оптический 
 
0.04 мВ/кПа 
 
31 10210   
 
1.0  
 
310   
 
Из таблицы 4.1 видно, что метрологические характеристики 
тензодатчиков, оптических и волоконно-оптических датчиков позволяют в 
равной мере использовать их для измерения пульсаций волны давления. При 
этом средой-посредником между сегментом тканей и чувствительным 
элементом этих датчиков является воздух (в тензодатчике), свет (в оптическом 
и отражательном датчике) и воздух-свет (в мембранном волоконно-оптическом 
датчике). 
При выборе датчика для неинвазивного измерения сигнала ПВ кроме 
требований, предъявляемых к датчикам, учитывались следующие факторы [39]: 
 сложность технической реализации метода измерения; 
 число промежуточных звеньев между чувствительным элементом датчика и 
измеряемой величиной; 
 устойчивость чувствительного элемента датчика к механическим 
воздействиям. 
Тензодатчики [11, 125] позволяют регистрировать постоянное давление в 
сегменте конечности (систолическое и диастолическое) и изменение давления в 
сегменте (пульсовую волну). С помощью оптических и волоконно-оптических 
датчиков [10, 41, 50] регистрируется объемная пульсовая кривая. Оптические 
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датчики [3, 50] обеспечивают меньшую погрешность измерения по сравнению 
с тензодатчиками.  
Таким образом, наиболее перспективными для неинвазивного измерения 
сигнала ПВ являются тензопреобразователи, оптические и волоконно-
оптические датчики, которые дают приемлемую погрешность метода 
измерения и обеспечивают наименьшее число промежуточных звеньев между 
чувствительным элементом датчика и измеряемой величиной. 
 
4.1.2. Осциллометрический метод регистрации пульсаций кровяного 
давления 
Осциллометрический метод применяется для регистрации пульсаций 
кровяного давления в сегменте конечности с помощью манжеты и 
тензометрического датчика. Тензометрический датчик [11] используется для 
снятия пульсаций давления в манжете (рис. 4.1). На выходе датчика при 
давлении в 1атм можно снимать сигнал около 100мВ.  
Чувствительность тензометрического датчика составляет 0.1мВ на 100Па, 
что позволяет измерять перепад давления в манжете в 1мм.рт.ст., 
соответствующий дикротическому зубцу, характеризующему эластичность 
Рис. 4.1. Схема измерения пульсаций давления в манжете 
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сосудов. Тензочувствительные элементы в датчике соединены в мостовую 
схему, что обеспечивает погрешность в диапазоне измерения не более %1 . 
Погрешность в рабочем диапазоне температур ( Co60...30  ) составляет не 
более 2%. Зависимость выходного сигнала датчика от величины давления 
(рис.4.2) является линейной и имеет стабильное смещение в несколько 
милливольт. 
Схема электрическая принципиальная предварительного усилителя и 
фильтрации сигнала ПВ на основе тензодатчика представленная на рис. 4.3. В 
качестве тензодатчика применяется малогабаритный датчик давления 
воздушной смеси МДТ-С3. Этот датчик рассчитан на диапазон измеряемых 
давлений кПа80...0  и при давлении в 1 атм. на его выходе формируется сигнал 
около 75мВ. Чувствительность датчика при напряжении питания В5  
составляет кПамВ34.0 ,. Сигнал с выхода датчика поступает на 
дифференциальный вход усилителя низкой частоты U1C, который выделяет из 
сигнала переменную составляющую. Затем сигнал с помощью 
последовательных ступеней усилителей U1A, U1B, U1D усиливается до уровня 
В5.2  и поступает на согласующий (U2A) и масштабирующий (U2B) 
усилители, которые осуществляют смещение уровня к диапазону входного 
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Рис. 4.2. Зависимость выходного сигнала 
тензодатчика от величины давления  
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сигнала МК (0…2,5В). Диод D5 и стабилитрон D4 задают уровни ограничения 
в отрицательной и положительной областях. 
Чувствительность датчика и его динамические характеристики позволяют 
измерять перепад давления в манжете, соответствующий дикротическому 
зубцу, что обеспечивает достоверное представление образа сигнала ПВ для его 
последующей обработки системой экспресс-диагностики. 
 
Рис. 4.3. Схема электрическая принципиальная предварительного усилителя 
сигналов ПВ 
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4.1.3. Фотометрический метод регистрации пульсаций кровяного 
давления 
Для измерения пульсаций кровенаполнения периферических сосудов и 
капилляров в объеме тканей конечностей наиболее приемлем один из методов, 
используемый в фотоплетизмографии [58], который состоит в регистрации 
изменения интенсивности отраженного от поверхности сегмента 
монохромного инфракрасного светового потока. 
Использование оптического датчика [3, 50] для измерения сигнала ПВ 
наиболее удобно в условиях двигательной активности человека в процессе 
выполнения профессиональных задач (водители, пилоты, операторы, 
диспетчеры и т.д.). Преимуществами оптических датчиков являются: высокая 
чувствительность, линейность, портативность, возможность регистрации 
сигнала ПВ в любой области тела. С помощью оптического датчика возможно 
изолированное изучение кровенаполнения сосудов различного диаметра (вены, 
артерии и др. сосуды). 
Принцип действия оптического датчика основан на просвечивании 
исследуемых сосудов монохроматическим световым потоком и измерении 
отраженного (или проходящего) потока фотоэлектрическим преобразователем. 
Такие датчики обычно состоят из двух блоков: устройства съема информации 
(УСИ) и усилительно-преобразовательного блока (УПБ). В УСИ входят 
расположенные в одной плоскости точечный излучатель и фотоприемник. 
Датчики описанной конструкции имеют два существенных недостатка:  
 критичность к месту расположения УСИ на теле обследуемого, что 
приводит к длительному поиску сигнала с наибольшей амплитудой;  
 реагирование фотоприемника на различные источники света, в результате 
чего на полезный сигнал налагаются импульсы помех. 
Для расширения зоны чувствительности датчика предлагается 
конструкция УСИ[27], составленная из четырех расположенных по окружности 
излучающих ИК светодиодов и одного помещенного в центре ИК фотодиода. 
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Схема электрическая принципиальная оптического датчика, которая 
построенна на основе предложенной конструкции УСИ, приведена на рис. 4.4. 
Защита от посторонних помех реализована в электрической схеме УПБ 
путем введения амплитудной модуляции с несущей частотой полезного 
сигнала и последующей демодуляцией сигнала. В рассматриваемом датчике, в 
отличие от известных конструкций, излучающие светодиоды питаются не 
постоянным током, а прямоугольными импульсами в форме меандра. 
 
Рис. 4.4. Схема электрическая принципиальная оптического датчика 
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Для исключения из тракта усиления пульсового сигнала реактивных и 
нелинейных компонентов разработана схема электрическая принципиальная 
оптического датчика, представленная на рис. 4.5. 
Рис. 4.5. Схема электрическая принципиальная 
оптического датчика без нелинейных компонент 
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В схеме (рис. 4.5) для выделения переменной составляющей из сигнала, 
промодулированного по амплитуде пульсовой волной, применяется усилитель 
инфранизких частот, состоящий из пикового детектора и дифференциального 
усилителя.  
Для оценки точности измерения сигнала ПВ с помощью схем оптических 
датчиков (рис. 4.4 и 4.5) выполнен схемотехнический анализ моделей схем. На 
вход анализируемой схемы подавался тестовый сигнал ПВ )(tFTEST  и 
сравнивался с полученным на выходе сигналом )(tFOUT . Точность 
воспроизведения сигналов ПВ схемами приведена на рис. 4.6.  
Приведенные зависимости сигналов ПВ имеют следующие обозначения: 
1 – тестовый пульсовой сигнал, 2 – скорректированный сигнал на выходе 
первой схемы (рис. 4.4), 3 – сигнал, полученный с помощью разложения в ряд 
Фурье выходного сигнала второй схемы (рис. 4.5). Точность воспроизведения 
сигнала ПВ оценивалась выражением, значение которого представляет 
относительную среднеквадратическую ошибку, исчисляемую в процентах:  
Рис. 4.6. Зависимости сигналов ПВ на выходе усилительных трактов 
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Для первой схемы (рис. 4.4) получена ошибка %1.181  , для второй – 
%8.42  . Увеличение точности воспроизведения пульсовой волны во второй 
схеме (рис. 4.5) достигнуто за счет исключения из тракта усиления пульсового 
сигнала реактивных и нелинейных компонентов. 
Из спектральных характеристик светодиода и фотодиода (рис. 4.7) видно, 
что длина волны в максимуме спектральной плотности составляет нм20840 . 
В качестве излучателя используется инфракрасный светодиод АЛ108АМ, 
генерирующий световой поток мощностью излучения не менее мВт5  и 
длиной волны мкм86.082.0   . Для устранения влияния наводок и засветок 
генерируемый излучателем световой поток модулируется по частоте. 
Приемниками светового потока, отраженного от сегмента сосуда, являются 
фотодиоды ФД-6К. Диапазон спектральной чувствительности фотодиода 
составляет мкм9.08.0  . 
Рис. 4.7 
Спектральные характеристики светодиода и фотодиода оптического 
датчика: 1 - излучатель, 2 - приемник. 
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В схемах на рисунках 4.4 и 4.5 искажения формы пульсовой кривой 
вносятся в основном детектором и фильтрами. Поскольку нелинейные и 
частотные искажения носят детерминированный характер, то они могут быть 
минимизированы программными средствами [13].  
Достоверность диагноза напрямую связана с точностью воспроизведения 
пульсового сигнала. Схема с оптическим датчиком обладает высокой 
чувствительностью и помехозащищенностью и может быть использован для 
формирования диагностического заключения с помощью программных 
методов распознавания образов. 
 
4.2. Разработка системы управления схемой регистрации сигнала 
пульсовой волны 
Подсистема экспресс-диагностики должна регистрировать сигналы ПВ в 
режиме реального времени и хранить образы сигналов ПВ в базе данных [31] 
для последующей программной обработки. В связи с этим перспективной 
является разработка аппаратных средств управления системой регистрации 
сигналов ПВ с применением микроконтроллера, позволяющего управлять 
давлением в манжете при использовании осциллометрического метода 
измерения сигналов пульсовых колебаний. 
Система управления схемой регистрации сигналов ПВ выполнена на 
основе микроконтроллера [116]. Микропроцессор управляет клапаном 
(УМПиК), положение которого регулирует давление в манжете и управляет 
работой экстриматора (ЭКС). Схема ЭКС (рис. 4.8) позволяет следить за 
изменением максимального уровня давления в объеме манжеты. После 
усиления и фильтрации сигнал ПВ поступает на схему ЭКС. По мере увлечение 
давления (рис. 3.2) в манжете электрический сигнал растет до максимума MU , 
но амплитуда сигнала не превышает значение порU , что обеспечивает 
измерение сигнала ПВ в диапазоне изменения физической величины cU , 
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который соответствует входному уровню сигнала на усилителе (УНЧ) в схеме 
измерения. 
Рис. 4.8. Схема управления ЭКС 
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После усиления УНЧ в канале измерения сигнал ПВ передается в 
персональный компьютер для дальнейшей обработки. Сопряжение системы 
управления на основе микроконтроллера с системой экспресс-диагностики на 
базе компьютера выполняется при помощи интерфейса RS-232C и требует 
синхронизации скорости обмена данными. 
 
4.3. Построение канала непрерывной регистрации R-R интервалов  
Технические требования к электрокардиографам определяются 
действующими отечественными и зарубежными стандартами. В настоящее 
время к электрокардиографам непосредственно применяются международные 
стандарты: IEC 60601-1:1988, IEC 60601-2-25:1993, IEC 60601-2-51:2001. 
Стандарт IEC 60601-1:1988 включает общие требования к электробезопасности 
медицинских приборов, стандарт IEC 60601-2-25:1993 – требования по 
электробезопасности собственно электрокардиографов, стандарт IEC 60601-2-
51:2001 – устанавливает требования к электрокардиографам, включая приборы 
с автоматической регистрацией и интерпретацией ЭКГ. 
Любой одноканальный электрокардиограф с диагностической 
программой должен обеспечивать продолжительность непрерывной 
регистрации ЭКГ не менее 8 сек. В настоящее время в ЭКГ применяют 
цифровую обработку сигнала. Главным преимуществом программно-
аппаратной реализации ЭКГ является возможность накопления больших баз 
данных, в том числе при динамическом наблюдении за пациентами, 
использование мощных стандартных средств для обработки сигнала. 
Поскольку качество регистрации высокочастотных колебаний 
потенциалов электрического поля сердца зависит от используемых электродов, 
при определении качества материала электродов исходят не только из его 
способности проводить электрический ток, но из его физических свойств 
поляризации. Электрод тем лучше, чем меньше он поляризуется. В связи с этим 
применяются электроды из серебра или другого посеребренного металла с 
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площадью поверхности электрода от 1 до 1,5 см2 для грудных электродов и 3-4 
см2 для электродов с конечностей. 
В диагностической количественной электрокардиографии частотные 
показатели усилителя должны быть в пределах 0,05-150 Гц. В 
электрокардиографе используются усилители дифференциального типа, 
которые регистрируют различия в напряжении между двумя электродами и 
обеспечивают фильтрацию синфазных помех, которые имеют место на обоих 
электродах. Усилитель должен быть в состоянии ответить на внезапное 
изменение вольтажа в момент наибольшей крутизны кривой, около 
вертикальных краев комплекса QRS, чтобы точно воспроизводить форму 
сигнала ЭКГ. 
В отличие от синфазных помех разностные помехи, т.е. помехи, 
вызванные кожно-гальваническим рефлюксом, биопотенциалами мышц, 
наведенными высокочастотными электромагнитными полями, усиливаются 
дифференциальным усилителем в таком же соотношении, как и полезный 
сигнал. Подавление разностных помех достигается с помощью частотных 
фильтров в случае, когда спектры сигнала и помех отличаются друг от друга. 
Для устранения разностных помех применяются цифровые фильтры верхних 
частот, которые пропускают верхние частоты - выше 100 или 1000 Гц в 
зависимости от класса электрокардиографа и подавляют сигналы нижних 
частот, а также применяют аппаратные или цифровые фильтры нижних частот, 
которые пропускают низкочастотные сигналы до 0,01 Гц и не пропускающие 
высокочастотных помех. 
В системах ЭКГ с автоматической диагностикой строго обязательной 
процедурой является стабилизация базовой линии. За допустимый уровень 
отклонения базовой линии принимается величина 10 мкВ в секунду, при этом 
за период регистрации ЭКГ 10 секунд отклонение базовой линии не должно 
превышать 0,1 мВ или 1 мм. Полосовые фильтры (50 или 60 Гц) для устранения 
сетевой помехи при правильной реализации практически не влияют на 
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диагностические электрокардиографические параметры ЭКГ. Фильтры 
высоких частот (0,15 и 0,5 Гц) могут существенно уменьшать чувствительность 
выявления смещения сегмента ST на ЭКГ. 
В современных холтероских регистраторах ЭКГ частота преобразования 
сигнала на входе обычно составляет не менее 500 Гц, т.е. не менее 500 отсчетов 
в секунду на каждый канал записи ЭКГ. В электрокардиографах для 
определения стимула искусственного водителя ритма или записи ЭКГ с целью 
регистрации поздних потенциалов (ЭКГ высокого разрешения) может 
использоваться более высокая частота дискретизации - 1000 Гц и выше.  
Стандарты для синдромальной диагностики, которая основана на анализе  
амплитуд и продолжительности основных зубцов ЭКГ в Украине и России еще 
не разработаны. Соответственно не регламентированы стандарты измерений 
длительности интервалов R-R, P-Q, Q-T, Q-Tc и углов в основных элементах 
предсердно-желудочкового комплекса для формирования заключений в 
синдромальной электрокардиографической диагностике. Поэтому в 
синдромальной диагностике при обследовании кардиологических больных 
электрокардиографические синдромы используются в качестве обоснований 
диагноза при наличии совпадений клинической оценки с 
электрокардиографическим заключением. 
Канал непрерывной регистрации R-R интервалов ЭКГ имеет параметры, 
которые соответствуют ЭКГ стационарного кардиографа по ГОСТ 19687-89 
(рис. 4.9): 
– диапазон регистрируемых  входных напряжений 0,03 … 300 мВ; 
– частота квантования 256/512/1024 Гц; 
– верхняя граница полосы пропускания  0… 250 Гц;  
– частота преобразования сигнала на входе 500 Гц; 
– дискретность АЦП 24 разряда; 
– запись одного отведения ЭКГ без потери информации;  
– выделение импульсов R-R интервала; 
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– канал активного заземления для устранения помех непрерывной 
двигательной активности и положении тела пациента; 
– уровень внутренних шумов, приведенных ко входу 20 мкВ; 
– коэффициент ослабления синфазных сигналов 100дБ. 
 
Канал непрерывной регистрации R-R интервалов реализован на основе 
принципиальной схемы дифференциального предварительного усилителя для 
электрокардиографии. Дифференциальный усилитель собран на трёх 
операционных усилителях (LM1458M, NE5534AD), что позволяет внести 
дополнительную частотную коррекцию, но увеличивает требования к точности 
номиналов резисторов и характеристикам усилителей. Схема включает в себя 
формирование "активной земли" пациента на операционном усилителе 
(NE5534AD) и входной фильтр от радиопомех.  
Канал реопневмограммы ЭКГ выделения R - зубцов (Рис. 4.10): 
– диапазон измерения ЧСС 30-240 уд/мин; 
Рис. 4.9. Канал непрерывной регистрации R-R интервалов 
ЭКГ 
In. 1 
In. 2 
Out 
GND 
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– диапазон измерения постоянной составляющей импеданса от 0,2 до 4 кОм; 
– диапазон измерения переменной  составляющей импеданса от 0,2 до 1,0 Ом; 
– предел относительной погрешности измерения сопротивлений ± 15%. 
 
Канал реопневмограммы ЭКГ выделения R – зубцов реализован на 
основе принципиальной схемы нелинейного полосового фильтра на 16 Гц для 
выделения R-зубца (R-Wave) из электрокардиосигнала. Коэффициент передачи 
схемы на частоте пропускания составляет 14 дБ. 
Интерфейс подключения регистратора R-R интервалов ЭКГ 
соответствует требованиям обеспечения безопасности пациента в соответствии 
с ГОСТ 28703-90: 
– гальваническая развязка по входу канала непрерывной регистрации ЭКГ 
обеспечивает безопасность пациента в соответствии с ГОСТ 28703-90; 
– блок USB адаптера с гальванической развязкой обеспечивает 
элеткробезопасноть  по классу 1 тип BF в соответствии с ГОСТ Р-50267. 
Для анализа частотного спектра ЭКГ - сигнала методом ВСР и выделения 
высокочастотных составляющих при низкочастотной фильтрации применялись 
различные программные фильтры: 25, 40, 50, 100 Гц. Интерпретация 
Рис. 4.10. Канал реопневмограммы ЭКГ выделения R - зубцов 
In. ECG 
Out 
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результатов считается корректной при остаточном шуме после фильтрации не 
выше 0,5 – 0,8 мкВ. Отмечено, что начало QRS - комплекса при выделении R-R 
интервалов лучше определять в не фильтрованном сигнале ЭКГ, что 
достигается при обычном усилении потенциалов ЭКГ в канале непрерывной 
регистрации R-R интервалов. Это обусловлено ошибочным смещением начала 
QRS - комплекса в сторону его уширения вследствие возможного влияния 
потенциалов пучка Гиса на электрическое поле сердца. 
 
4.4. Разработка микропроцессорной системы синтеза сигналов, 
обладающих лечебным действием 
Для синтеза сигналов применяется микроконтроллерная система (рис. 
4.11). Такая система может быть реализована на микроконтроллере 812ADuC  
[110]. Микроконтроллер 812ADuC  представляет интегральную 12-разрядную 
систему сбора информации, которая включает в себя прецизионный 
многоканальный АЦП с функцией самокалибровки, два 12-разрядных ЦАП и 
программируемое 8-битное микропроцессорное ядро. 
Рис.4.11. Структура микроконтроллерной системы 
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Схема электрическая принципиальная включения микроконтроллера 
(МК) представлена на  рис. 4.12. Микроконтроллер имеет контроллер канала 
ПДП для доступа к внешней памяти данных.  
Рис. 4.12. Схема электрическая принципиальная включения МК 812ADuC  
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Высокая скорость выполнения выборок позволяет обеспечить 
эффективный доступ к памяти для хранения и выборки образов сигналов ПВ. 
Встроенная память программ и данных позволяет эффективно использовать 
промежуточные результаты вычислений для синтеза формы сигналов. 
Характеристики встроенной памяти: 8Кбайт FLASH памяти программ, 640байт 
FLASH памяти данных, 256байт внутренней памяти данных, 16Мбайт 
пространства внешней памяти данных, 64 Кбайт пространства внешней памяти 
программ. 
Системы слежения, сбора информации, сопряжения и коммуникации 
микроконтроллера позволяют организовать эффективное двунаправленное 
взаимодействие между микропроцессорной системой и подсистемой экспресс-
диагностики на базе персонального компьютера. Характеристика интерфейсов 
сопряжения: последовательный порт UART, 2-проводной IІC и/или SPI порт, 
интеллектуальные сенсоры (IEEE 1451.2). 
Наличие гибких интерфейсов ввода/вывода данных позволяет 
осуществлять обмен данными между микроконтроллером и периферийным 
оборудованием в режиме реального времени. Для мультипроцессорного обмена 
и расширения ввода/вывода имеются 32 программируемые линии (P0, P1, P2, 
P3), IІC, SPI и UART интерфейсы. Для гибкого управления в системах с низким 
потреблением в аналоговой части схемы предусмотрены 3 режима работы 
микроконтроллера: нормальный, холостой и дежурный.  
 
4.5. Разработка импульсного формирователя тока индукторов 
Повышение эффективности усилителя мощности с индуктивной 
нагрузкой может быть достигнуто за счет использования ключевого режима  
работы транзисторов оконечного каскада, когда достигается максимальный 
КПД [128]. Для формирования в индукторе тока любой заданной формы может 
быть использован метод кусочно-экспоненциальной аппроксимации с шагом, 
который соответствует допустимому отклонению тока от требуемых значений. 
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Функциональная схема ключевого усилителя мощности с индуктивной 
нагрузкой [32] приведена на рис. 4.13.  
Силовую часть усилителя представляют ключевые элементы K0, K1, K2, 
K3, управляемые выходными сигналами дешифратора DD1. На входы 
дешифратора подаются согласованные по уровням выходные сигналы 
аналоговых компараторов DA1, DA2, сравнивающих входной сигнал ВХU  с 
сигналом обратной связи OCLOCOCOC RIRIU  .  
 Компараторы DA1, DA2 фиксируют с требуемой точностью 
соответствие тока индуктора LI  уровню входного сигнала. Пороговое 
напряжение 1nU  компаратора DA1 определяет амплитуду осцилляций 
напряжения OCU  и тока индуктора LI , относительно задаваемого входным 
сигналом ВХU  требуемого значения. Пороговое напряжение 2nU  второго 
компаратора DA2 определяет уровни переключения источников напряжения 
накачки, причем 12 nn UU  . 
На рис.4.14 (а, б) приведены передаточные характеристики компараторов 
и временные диаграммы работы импульсного усилителя мощности для случая 
входного импульса прямоугольной формы. В момент 1t  подачи на вход 
Рис. 4.13 
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положительного импульса на выходах обоих компараторов устанавливаются 
уровни ”1” и выход 3 дешифратора замыкает ключ К3. При этом происходит 
накачка энергии в катушку индуктивности L  от источника напряжения 1ипU . 
 Длительность интервала накачки от источника напряжения 1иnU : 
1
31
иn
ВХ
н
U
UU
t

 , 
где 
3
3
кнOC rR
L

 , 3кнr  - сопротивление замкнутого ключа К3. 
 Напряжение обратной связи OCLOC RIU   также нарастает и в 
момент 2t  переключается компаратор DA1, ключ К3 запирается, а новый код 
на входе дешифратора соответствует уровню ”1” на выходе 2, который 
замыкает ключ К2, переводя усилитель в режим удержания тока индуктора.  
Длительность интервала удержания 23 ttt у  , может быть получена из 
выражения: 











UU
UU
t у ln2 , 
где 
2
2
кнOC rR
L

 , 2кнr  - сопротивление замкнутого ключа К2. 
Рис. 4.14 
а) передаточные характеристики компараторов, 
б) временные диаграммы работы ключевого усилителя мощности 
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В момент 3t  компаратор DA1 вновь переключается в состояние ”1”, ключ 
К2 размыкается, а К3 замыкается и начинается режим подкачки тока от  3tIL  
до уровня    24 tItI LL  . Длительность интервала подкачки 342 tttн   
практически не зависит от ВХU : 
 
1
334
1
2
2
)()(
иn
LL
иn
н
U
U
tItI
U
L
t

 
,  
где  UUn1  – условие режима подкачки. 
Режимы подкачки и удержания чередуются, обеспечивая требуемое 
среднее значение тока в индукторе с некоторой осцилляцией, имеющей 
амплитуду: 
 
)(
2
кнOC
L
rR
U
I


 .  
В табл.4.2 приведены условия переключения ключевых элементов K0, 
K1, K2, K3 и режимы работы импульсного усилителя. 
Таблица 4.2 
Чередование режимов накачки и удержания тока в индукторе 
Состояние выходов 
компараторов 
Замкнут ключ Режим работы 
DA1 DA2 (остальные 
разомкнуты) 
усилителя 
0 0 K0 Накачка )(tIL  
0 1 K1 Удержание )(tIL  
1 0 K2 Удержание )(tIL  
1 1 K3 Накачка )(tIL  
 
На рис. 4.15 приведена схема электрическая принципиальная 
импульсного аналого-цифрового формирователя тока индукторов [26]. Для 
формирования произвольной зависимости индукции от времени используется 
метод кусочно-линейной аппроксимации. 
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Рис. 4.15. Схема электрическая принципиальная импульсного 
аналого-цифрового усилителя мощности тока в индукторе 
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Коды iX  мгновенных значений индукции поступают на цифровые входы 
цифроаналогового преобразователя (ЦАП) DD1. Аналоговый сигнал с выхода 
DD1 поступает на входы схем аналоговых сумматоров на основе 
операционных усилителей DA1, DA2. На вторые входы сумматоров поступает 
потенциал, снимаемый с резистора осR , пропорциональный току LI в обмотке 
индуктора L, а значит, и величине индукции магнитного поля  kIB L  (k – 
коэффициент, учитывающий магнитную проницаемость воздуха о, 
геометрические размеры индуктора и наличие экранирующего 
магнитопровода). Выходной сигнал ЦАП UA, проходя через сумматоры DA1, 
DA2, нуль-органы DA3, DA4, дешифратор DD2 и оптроны VD2…VD5 так 
переключает мощные ключи на транзисторах VT1…VT8, что в индукторе L 
устанавливается ток, создающий напряжение обратной связи  ,Uoc  
противоположное по знаку входному сигналу AU . В момент, когда выходное 
напряжение  U1 на сумматоре DA1 
,0R
R
U
R
U
U 3
2
oc
1
A
1 





  0UkUkU oc2A11  , 
происходит переключение регенеративного нуль-органа DA3, на выходе 
которого в стандарте ТТЛ формируется сигнал, поступающий на вход 
дешифратора DD2. На второй вход дешифратора поступает сигнал от второго 
регенеративного нуль-органа DA4, срабатывающего в момент, когда 
напряжение  U2 на сумматоре DA2 
,0R
R
U
R
U
U 6
5
oc
4
A
2 





  0UkUkU oc5A42  . 
Коэффициенты 54 k,k определяют амплитуду осцилляций тока в 
индукторе LI при постоянном напряжении AU . Коэффициенты 
21 k,k определяют чувствительность компаратора DA1-DA3 к перемене знака 
производной dB/dt  для подключения соответствующего источника питания 
 ипU или ипU-  к индуктору. 
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Состояние выходов дешифратора DD2, управляемого логическими 
уровнями нуль-органов DA3, DA4 через оптронные пары, определяют режим 
работы силовой части преобразователя в соответствии с таблицей. 
Оптроны VD1-VD6 обеспечивают гальваническую развязку логической 
части схемы преобразователя от силовой с высоковольтными источниками 
питания  2ипип1 U,U . В таблице 4.3 приведены состояния транзисторов VT1, 
VT2, VT3,  VT4,  VT5,  VT6,  VT7,  VT8, которые обеспечивают режимы 
работы импульсного преобразователя. 
Таблица 4.3 
№ UЛ1 UЛ2 Выходы Состояние транзисторов 
Режим работы 
преобразователя 
   0 1 2 3 VT1, VT2 VT3, VT4 VT5, VT6 VT7, VT8  
1 0 0 H B B B насыщение отсечка отсечка отсечка Накачка N 
2 1 0 B H B B отсечка насыщение отсечка отсечка Удержание N 
3 0 1 B B H B отсечка отсечка насыщение отсечка Удержание S 
4 1 1 B B B H отсечка отсечка отсечка насыщение Накачка S 
 
В режимах №1 и №4 индуктор подключается к источнику питания 
соответственно 2ипU  через насыщенные транзисторы VT1, VT2 либо к 
источнику питания 1ипU  через насыщенные транзисторы VT7, VT8. При этом 
ток индуктора LI  соответствующего знака нарастает и накапливается энергия 
магнитного поля. Поэтому они условно названы режимами “накачка N” и 
“накачка S” с учетом знака вектора магнитной индукции. Накачка 
прекращается в момент срабатывания компаратора DA2-DA4, который 
переключает преобразователь в режим короткого замыкания индуктора при 
отключенных источниках питания. Замыкание реализуется через насыщенные 
транзисторы VT3, VT4 либо VT5, VT6. При этом запасенная энергия 
магнитного поля экспоненциально убывает, уменьшается по абсолютной 
величине  Uoc . Соответственно режимы 2 и 3 названы режимами “удержания 
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N” и “удержания S”. Заканчивается режим удержания срабатыванием 
компаратора DA2-DA4 и переходом преобразователя в режим накачки. 
Переходные процессы в нагрузке  UL и LI  в случае 0 const   UA   показаны на 
рис. 4.16, где LcрI – задаваемое входным кодом значение тока индуктора, 8KI   – 
коллекторный ток транзистора накачки S VT8, 
6K
I  – коллекторный ток 
транзистора удержания S VT6.  
Для значения 0  UA   напряжение  UL  и ток LI  изменяют знак, накачка 
N происходит через VT1, VT2, а удержание N – через VT3, VT4. Для 
рассмотренного случая  0UA   ток индуктора 8K6KL III  . В соответствии с 
принятой терминологией временной интервал удержания 
 у23  t t-t соответствует режиму “удержания S”, интервал н45 ttt  – режиму 
“накачки S”, а интервалы 10ф42 ttt   и 
01
ф34 ttt   – соответственно 
переходному процессу из режима “накачки S” в режим “удержание S” и 
Рис. 4.16. Переходные процессы в индуктивной нагрузке 
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обратно. На интервалах 10фt  и 
01
фt  транзисторы VT5, VT6 и VT7, VT8 находятся 
в активном режиме и для уменьшения рассеиваемой на них мощности 
переходные процессы сводятся к минимуму путем выбора соответствующих по 
быстродействию транзисторов и управляющих ими сигналов.  
Амплитуда осцилляций тока индуктора LI  определяется величиной 
зоны нечувствительности компаратора DA2-DA4, т.е. его пороговым 
напряжением: 
136
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 (4.2) 
Длительность интервалов 10ф
01
фун t,t,t,t  в зависимости от параметров 
компонентов схемы импульсного преобразователя определяется из условия, 
что ип2ип1ип UUU  . 
На интервале нt  практически все напряжение ипU  приложено к 
индуктивности L, если сопротивление насыщенного транзистора кнr  и осR  
малы по сравнению с индуктивным сопротивлением катушки L. Тогда ток 
индуктора нарастает за время накачки нt  от значения LL II   до LL II   по 
закону: 

нt
0
LLLcpL dtU
L
1
II)t(I . 
Так как максимальное значение сonstUU ипL  , то 
нt
0
ип
LLcpнL t
L
U
II)t(I  ,       (4.3) 
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где осALcp RUI  – среднее значение тока индуктора, заданное входным 
кодом. 
Так как ток LLcpнL II)t(I  , то из (4.3) и (4.1) следует:  
ocип
1п
ип
L
н
R
L
U
U2
U
IL2
t 

 .       (4.4) 
Для оценки интервала 10фt , на котором транзистор переходит из 
насыщения в режим отсечки, используем функцию изменения заряда базы 
транзистора, который рекомбинирует по экспоненциальному закону благодаря 
фототоку фI  оптрона VD5 (для VD6 0UA  ). Тогда для интервала 
10
фt  
экспоненты можно записать: 
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или с учетом осALcp RUI  : 
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  ,       (4.5) 
где  – коэффициент усиления по току составных транзисторов VT1, VT2 (либо 
VT7, VT8);   – среднее время жизни неосновных носителей транзистора VT8 
(и транзистора VT2).  
На интервале удержания 23у ttt   энергия магнитного поля 
уменьшается, и ток индуктора экспоненциально убывает от максимального 
значения LLcр II   до минимального значения LLcр II   с постоянной 
времени, которая определяется: 
)rrRR(L пркнocLу  ,       (4.6) 
где LR  – активное сопротивление обмотки индуктора L, кнr  – сопротивление 
коллектора – эмиттер насыщенного транзистора VT6 (VT4), прr  – 
сопротивление прямосмещенного диода VD8 (VD7). 
Тогда с учетом (4.2) и (4.6) интервал уt  определяется выражением: 
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где 0)(IL  , ocALcр RUI  , LLcр2L II)t(I  , LLcp3L II)t(I  , 
oc1ПL RUI  . 
На временном интервале 34
01
ф ttt   происходит переключение 
транзистора удержания VT6 (VT4) из насыщения в режим отсечки, а 
транзистор накачки VT8 (VT2) – из отсечки в режим насыщения фототоком 
оптрона VD4 (VD1). При этом ток индуктора переключается из коллекторной 
цепи транзистора VT6 (VT4) в коллектор транзистора VT8 (VT2). За короткое 
время переключения ток индуктора изменяется незначительно. Длительность 
интервала 01фt  включения транзистора VT8 (VT6) определяется процессом 
накопления заряда неосновных носителей в его базе от практически нулевого 
значения до граничного заряда )(IQ 21cpгр  , соответствующего моменту 
перехода транзистора накачки из активного режима в режим насыщения: 
Lcрф21
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  ,       
 (4.8) 
где  фIQ   ,   21Lcргр
IQ   . 
При определении интервала 01фt  не учтен процесс рассасывания 
избыточного заряда неосновных носителей в транзисторе VT6 (VT4) , так как 
VD7 (VD6) отключается от цепи индуктора раньше, чем транзистор выходит из 
насыщения. 
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Соотношения (4.4), (4.5), (4.7) и (4.8) позволяют определить период пT  и 
частоту пf  осцилляций тока индуктора  
пфуфнп fttttT 1
0110  ,       (4.9) 
как функцию напряжений питания ип2ип1 U,U , входного напряжения UA, порога 
срабатывания компаратора п1U , допустимой амплитуды осцилляций тока 
с.о1пL RUI  , параметров транзисторов. Причем для быстродействующих 
транзисторов )t,t()t,t( ун
01
ф
10
ф  , поэтому с погрешностью, составляющей 
единицы процентов, можно полагать унп ttT  . Анализ (4.9) показывает, что 
пT  тем меньше, чем больше ип1U , АU и чем меньше оспL RUI 1 и 
индуктивность L. Соотношение периода осцилляций пT  и интервала накачки 
нt определяет скважность импульсного тока, потребляемого от источников 
питания  ,U,U 2ип1ип  которая определяется по формуле: 
10012
2
ффн
п
ttt
T

         
 (4.10) 
и среднюю потребляемую мощность силовой частью преобразователя: 
ocп
нAип
п
нLипLcрип
ПОТ
RT
tUU
T
tIUIU
P 

.     (4.11) 
Для усилителей мощности важнейшими показателями являются 
коэффициент полезного действия: 
ПОТ
РАСПОТ
A
P
PP
U

)( ,        (4.12) 
где РАСP  – мощность, рассеваемая на компонентах схемы, и мощность, 
выделяющаяся на коллекторах оконечных транзисторов. В рассматриваемой 
схеме эта мощность распределяется между транзисторами накачки ( нP ), 
транзисторами удержания ( уP ), активными сопротивлениями обратной связи 
осR  и катушки LR  [120, 124]. 
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Активная мощность нP , выделяющуюся на работающем в ключевом 
режиме транзисторе накачки VT8 (при  0  UA   или VT2 при 0  UA  ) 
определяется для каждого из временных интервалов периода пT : 
нt :  пнкнLcрнн TtrItP
2)(  ;      (4.13) 
10
фt :  пфипLcрфн TtUItP
1010 5,0)(  ;     (4.14) 
уt :  пуипКун TtUItP 0)(  ;      (4.15) 
01
фt :  ,5,0)(
0101
пфипLcрфн TtUItP       (4.16) 
где 
0K
I – обратный ток коллектора транзистора в режиме отсечки,  
кнr – сопротивление.  
Для соотношений (4.14), (4.16) принято допущение, что на интервалах 
10
фt , 
01
фt  напряжение LU  на коллекторе транзистора накачки и его 
коллекторный ток изменяется по закону, близкому к линейному. Таким 
образом, общая средняя мощность, рассеиваемая на транзисторе накачки, с 
учетом выражений (4.13), (4.14), (4.15), (4.16) равна: 
 102 5,0[ фипLcрнкнLcрн tUItrIP  
пфипLcруипК TtUItUI ]5,0
01
0  .      (4.17) 
Аналогично, для тех же временных интервалов, определяется активная 
мощность уP , выделяемая на коллекторе транзистора удержания: 
нt :  пнкнКну TtrItP 0)(  ;      (4.18) 
10
фt :  пфипLcрфу TtUItP
1010 5,0)(  ;     (4.19) 
уt :  пукнLcруу TtrItP
2)(  ;      (4.20) 
01
фt :  пфипLcрфу TtUItP
0101 5,0)(  .     (4.21) 
Тогда средняя мощность, рассеваемая на коллекторе транзистора 
удержания мощность равна: 
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 010 5,0[ фипLcрнипКу tUItUIP  
TtUItrI фипLcрукнLcр ]5,0
102  .      (4.22) 
На активных сопротивлениях LR  и осR  рассеивается мощность:  
)(2 ocLLcрR RRIP  .        (4.23) 
Для иллюстрации эффективности импульсного формирователя 
магнитного поля по сравнению с классической схемой усилителя мощности 
класса B, приведенной в [2], с аналогичными амплитудно-временными 
параметрами, рассмотрим практический пример для следующих исходных 
данных: 
A1I maxL  , мТл80Bmax  , Ом2RL  , 01,0L  , мА10Imax  , 
В40U 1ип  , В40U 1ип  , В40U 2ип  , ОмRос 1,0 .  
Если в качестве составной пары транзисторов выбрать транзисторы типа 
КТ653 в комбинации с КТ315, либо КТ361, то для них можно принять: 
1001  , 502  , Ом1,0rкн  , А10I
5
0К
 , мкс1,0tвкл  ,   мкс1tвыкл  . 
Типовое значение выходного тока фотодиодного оптрона составляет:
 мА1,0Iф  . 
С помощью соотношений (4.4), (4.5), (4.7), (4.8) получаем длительности 
переходных процессов: 
,мкс1t,мкс67t,мкс10t 10фуН   
.мкс1,0t01ф   
Тогда период осцилляций с амплитудой 10 мА составляет 1,78ПT мкс. 
Для определения мощности, рассеиваемой на транзисторе накачки, 
воспользуемся полученными интервалами в соотношениях (4.13) – (4.16): 
8,12)( нн tP мВт, и 34,0)( ун tP мВт, 
03,0)( 01 фн tP мВт, и 4,256)(
10 фн tP мВт. 
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Таким образом, среднее значение мощности, рассеиваемой на коллекторе 
транзистора накачки за период пT  равно мВтPн 6,269 . По техническим 
условиям транзистор КТ653 может использоваться без радиатора.   
Для транзистора, работающего на удержание тока индуктора, 
преобразующуюся в тепло мощность уP  определим значение мощности с 
помощью соотношений (4.18), (4.19), (4.20), (4.21), соответственно: 
ВтtP ну
71028,1)(  ; мВтtP уу 9,85)(  ; 
мВтtP фу 32,0)(
10  ; мВтtP фу 032,0)(
01  . 
Средняя за период осцилляций пT  мощность равна мВт2,86Pу  , 
поэтому такой транзистор также можно использовать без дополнительного 
теплоотвода. 
С учетом мощности, рассеиваемой на сопротивлении LR  и осR  
ВтPR 1,2  общая мощность тепловых потерь тP  составляет ВтPт 456,2 , а 
мощность потребляемая от источников питания ПОТP , согласно (4.11) равна 
ВтPПОТ 128,5 . Таким образом, коэффициент полезного действия 
формирователя, определяемый выражением (4.12) для указанного режима 
работы составляет 5152,0  или 51.52%. КПД формирователя класса В с 
аналогичными амплитудно-временными параметрами составляет 0668,0B  
или 6.68%. 
Отметим, что при подаче на вход формирователя знакопеременного 
сигнала рассеиваемая на коллекторах мощность перераспределяется между 
двумя плечами, подключенными к источникам питания 1ипU  и 2ипU , поэтому 
при том же значении КПД рассеиваемая мощность на коллекторах 
уменьшается соответственно скважности входного сигнала. 
Таким образом, применение импульсного формирователя тока 
индукторов обеспечивает использование свойств индуктивной нагрузки 
накапливать энергию МП в режиме импульсной накачки и удержания, что 
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позволяет уменьшить мощность тепловых потерь на индукторе в зависимости 
от величины пульсаций тока. 
 
Выводы 
1. Разработаны технические средства съема и коррекции сигналов 
биологической обратной связи, в том числе оптический усилитель сигнала с 
принципиальной схемой регистрации сигнала пульсовой волны,  импульсный 
усилитель тока нагрузки без дополнительного теплоотвода с коэффициентом 
полезного действия 51,5%, что позволило расширить функциональные  
характеристики системы адаптивной магнитотерапии. 
2. Применение программно-аппаратных средств распознавания и 
классификации образов сигналов ПВ, позволило реализовать эффективную 
систему оценки функционального состояния, которая позволяет определять 
заданные в нейронной сети классы заболеваний сердечно-сосудистой системы. 
3. Применение разработанных и экспериментально апробированных 
аппаратных средств регистрации сигнала ПВ на основе тензодатчика и 
оптоэлектронного датчика, системы управления регистрацией сигнала 
биологической обратной связи на основе микроконтроллерной структуры,  
системы формирования излучения инфракрасного диапазона и сигналов МП 
позволяет реализовать эффективную систему коррекции функционального 
состояния человека. 
4. Оптоэлектронная система регистрации сигналов ПВ обеспечивает защиту 
от посторонних помех, путем введения амплитудной модуляции полезным 
сигналом несущей частоты с последующей демодуляцией регистрируемого 
сигнала. 
5. Импульсный формирователь тока индукторов обеспечивает использование 
свойств индуктивной нагрузки накапливать энергию МП в режиме импульсной 
накачки и удержания, что позволяет уменьшить мощность тепловых потерь на 
индукторе в зависимости от величины пульсаций. 
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ГЛАВА 5 
МЕТОДЫ И СИСТЕМААДАПТИВНОЙ МАГНИТОТЕРАПИИ С 
ПУЛЬСОМЕТРИЧЕСКОЙ ОБРАТНОЙ СВЯЗЬЮ 
 
 В соответствии с описанной в предыдущих главах концепцией 
построения системы адаптивной магнитотерапии и коррекции 
функционального состояния разработана и подготовлена к клинической 
апробации экспериментальная система адаптивной магнитотерапии с пульсо-
метрической обратной  связью состоящая из следующих блоков (рис. 2.8):  
 подсистемы измерения сигналов (СИС) биологической обратной связи, 
которая состоит из устройства регистрации сигналов ПВ в виде 
оптоэлектронного датчика съема сигналов ПВ (ДПВ); 
 подсистемы диагностики и обработки сигналов (СДОС), которая включает 
персональный компьютер (ПК) с программным обеспечением подсистемы 
экспресс-диагностики (СЭД) на основе алгоритмов нейронных сетей; 
 подсистемы формирования сигналов (СФС) электромагнитного поля и 
импульсов излучения малой мощности, которая включает аппарат 
магнитотерапии (АМТ) и устройство лазеротерапии (УЛТ); 
 подсистемы управления и сопряжения (СУС), которая обеспечивает 
взаимодействие подсистемы экспресс-диагностики и устройств 
магнитотерапии и лазеротерапии, и подсистемы аппаратного управления 
(САУ) с функциями настройки режимов терапии. 
  
5.1. Экспериментальная система оценки функционального состояния 
и адаптивной магнитотерапии 
Центральным элементом экспериментальной системы оценки 
функционального состояния и адаптивной магнитотерапии в составе блоков 
СИС, СДОС, СФС является подсистема экспресс-диагностики (СЭД) [21] на 
основе алгоритмов нейронных сетей, которая реализована в виде аппаратного 
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обеспечения в составе МК системы и программного обеспечения, 
установленного на персональный компьютер. 
Определение блока СЭД в качестве центрального элемента подсистемы  
экспресс-диагностики функционального состояния человека обусловлено тем 
фактом, что СЭД составляет важную часть аппаратуры идентификации и 
мониторинга состояния здоровья, различного рода патологий, в особенности на 
ранних стадиях их развития. 
В соответствии с концепцией построения систем экспресс-диагностики с 
обратной связью [33] для ввода сигналов ПВ в компьютер используется 
оптоэлектронный датчик ПВ и АЦП блока СИС. Дискретизированный во 
времени сигнал ПВ является исходными данными для вычисления 
диагностических показателей и расчета коэффициентов ряда Фурье блоком 
СДОС, которые представляют собой исходные данные для обработки 
нейронной сетью. Математические алгоритмы распознавания образов ПВ, 
анализа соответствия формы сигнала заданным классам заболеваний, цифровой 
обработки сигналов ПВ реализованы в программном обеспечении подсистемы 
экспресс-диагностики, которое установлено на ПК. Сигнал, синтезированный 
по методу биорезонансной терапии [83], частью которого является алгоритм 
распознавания образов с помощью нейронной сети, поступает на вход блока 
СФС. Дискретные отсчеты синтезированного сигнала поступают в ЦАП блока 
СУС. Аналоговый сигнал с выхода ЦАП подается на устройства формирования 
сигналов, которые входят в состав аппаратов магнитотерапии и лазеротерапии. 
На рис. 5.1 представлена структура экспериментальной подсистемы СЭД, 
которая состоит из следующих блоков: 
 устройство регистрации сигналов ПВ, содержащее тензометрические и 
оптоэлектронные датчики съема сигналов ПВ; 
 персональный компьютер (ПК), содержащий программное обеспечение 
подсистемы экспресс-диагностики и коррекции функционального состояния 
пациента; 
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 микроконтроллер (МК), который управляет съемом сигнала ПВ и 
устройством магнитотерапии; 
 устройство магнитотерапии, содержащее импульсный формирователь тока 
индукторов.  
Устройство съема ПВ выполняет регистрацию сигналов обратной связи 
осциллометрическим и фотометрическим методом измерения [58]. В ПК 
реализован программный блок диагностической подсистемы экспресс-
Рис. 5.1. Структура экспериментальной подсистемы СЭД 
МК 
ПК 
Экспертная 
система 
Устройство съема 
ПВ 
Устройство 
магнитотерапии 
Пациент 
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диагностики, который содержит в себе специализированную базу сигналов ПВ 
[31] для  пациентов с различными патологиями, которые в перспективе должна 
распознавать НС. Подсистема экспресс-диагностики (СЭД) выдает данные, 
которые представляют количественную оценку функционального состояния и 
рекомендуемые параметры воздействия МП. Сведения о разных патологиях и 
соответствующих диагнозах могут уточняться или дополняться. МК выполняет 
ЦАП и АЦП сигналов, управление устройством съема ПВ и устройством 
магнитотерапии. С помощью МК на устройство магнитотерапии подаются 
вычисленные параметры воздействия МП (длительность процедуры, частота, 
форма и амплитуда сигнала). Импульсный аналого-цифровой формирователь 
тока индукторов выполняет аналого-цифровое преобразование кодов 
мгновенных значений формируемого сигнала в соответствующую индукцию 
магнитного поля. 
Переменное магнитное поле получают в рабочих индукторах 
магнитотерапевтических аппаратов (МТА), питающихся от источников 
электрической энергии. Электронное устройство, преобразующее 
электрическую энергию в энергию переменного электромагнитного поля, в 
значительной степени определяет такие параметры МТА, как потребляемая от 
источников питания энергия, габариты, масса, стоимость. Поэтому создание 
высокоэффективного преобразователя электрической энергии в энергию 
электромагнитного поля [32] существенно улучшает все названные параметры 
и является важным аспектом проектирования МТА. 
Разработанное программно-аппаратное обеспечение для подсистемы 
экспресс-диагностики [20, 24] позволяет формировать специализированную 
базу данных пульсовой диагностики. На рисунке 5.2 показан фрагмент съема 
ПВ с фаланги указательного пальца пациента.  
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Помимо сигнала ПВ, программа в каждый такт времени (равный одной 
секунде) обрабатывает и записывает данные оксиметрии и частоты сердечных 
сокращений (ЧСС). Для полноты данных ПВ снимаются на левой и правой 
руке. После нажатия на кнопку «Зупинити реєстрацію» ансамбль периодов ПВ 
разбивается на интервалы RR  , выполняется дискретизация сигналов с 
применением алгоритма билинейной интерполяции [13] в стандартное 
количество отсчетов, которое затем усредняется. 
Данные о пациенте (антропометрические, тонометрические, оксиметрия) 
записываются в базу данных пульсовых волн. По мере набора данных в базу 
появилась необходимость анализа пульсовых волн для разных возрастов, полов 
и т.д. Для обеспечения возможности анализа определенных групп обследуемых 
создано программное обеспечение, которое позволяет делать всевозможные 
выборки из базы данных пульсовых волн. 
В качестве примера на рисунке 5.3 показана выборка по возрасту для 16 – 
18 лет, и отображена пульсовая волна (для левой и правой руки) определенного 
пациента с указанием дат проведения измерений. Диалоговая система 
Рис.5.2. Фрагмент съема сигнала ПВ 
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позволяет проводить выборки по возрасту, полу, фамилии, просматривать ПВ, 
зарегистрированные в любой из сеансов обследования пациента.  
Для обеспечения возможностей построения эталонов пульсовых волн в 
программе была предусмотрена возможность усреднения по выборке, которая 
реализована в диалоговом меню СЭД (рис. 5.4). 
Рис.5.3. Диалоговая система: выборка по возрасту 
 
Рис.5.4. Диалоговая система: выборка эталонов ПВ 
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В качестве примера приведена выборка мужчин в возрасте от 15 до 20 
лет, все их волны были усреднены (отдельно для левой и для правой руки). 
Данная функция программы позволяет строить эталоны ПВ для разных 
возрастов, полов, левой и правой руки. При решении задачи распознавания 
данных ПВ разлагаются на гармоники с помощью преобразования Фурье и 
подаются вместе с другими данными (ЧСС, оксиметрия, эритрометрия) на 
входы нейронной сети. Данный подход применим к задачам диагностики, 
дифференциальной диагностики, прогнозирования, выбора стратегии и тактики 
лечения и др. 
В системе адаптивной магнитотерапии применяется структура нейронной 
сети в виде многослойного однонаправленного персептрона (MLP-Multi-Layer 
Perseptron), а в качестве алгоритма для ее обучения выбран алгоритм обратного 
распространения (Back Propagation). Входные сигналы без преобразования 
величин распределяются ко всем нейронам первого скрытого слоя. После 
обработки сигналов на L скрытых слоях формируется множество выходных 
сигналов НС. Нейроны скрытых уровней аккумулируют информацию. На 
входы НС подаются данные в виде коэффициентов ряда Фурье, поэтому ПВ 
представляется набором гармонических составляющих. 
В таблице 5.1 приведен пример представления двух различных ПВ в виде 
коэффициентов ряда Фурье kk ba ,  для нескольких гармоник k .  
Таблица 5.1. 
а). Пульсовая волна 1  б). Пульсовая волна 2 
k  ka  kb   k  ka  kb  
1 -99,58762 0  1 -61,43907 0 
2 -102,8035 172,5251  2 -122,0053 119,2546 
3 -78,92027 11,81616  3 -91,50499 20,50852 
4 -28,904 -33,52673  4 -7,088719 -38,34281 
5 2,837715 -15,55847  5 2,177692 -1,290888 
6 5,688507 -2,076645  6 0,7993077 -0,6116957 
7 0,4219045 -0,5250255  7 0,4000237 -0,3914625 
8 0,2932522 -0,8683168  8 0,3348249 -0,1736771 
9 0,1194803 -0,4940787     
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Из таблицы видно, что коэффициенты гармоник с номером 7 и выше 
несущественно влияют на форму пульсовой волны и могут быть отброшены. 
Однако окончательный вывод о достаточном количестве подаваемых на вход 
нейронной сети гармоник может быть сделан только в процессе решения 
практических задач и набора статистики. 
На рисунке 5.5. приведен результат восстановления функции из одной, 
двух, трех и шести гармоник. На диаграммах видно как ПВ становятся всё 
более близкими к исходной, которая показана линией с точками (номерами 
подписано количество гармоник использовавшихся при восстановлении ПВ).  
Примеры восстановления волн по коэффициентам первых шести 
гармоник, наглядно показывают, что исходную волну можно восстановить 
достаточно точно.  
б) 
а) 
Рис. 5.5. Результат восстановления функции 
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Таким образом, отличительным подходом данной экспериментальной 
СЭД является то, что для обучения НС используются не точки кривой во 
временной области, а данные о гармоническом составе пульсовой волны в 
частотной области. 
 В итоге входными данными для нейронной сети являются: 
 гармонические составляющие ПВ в виде коэффициентов ряда Фурье kk ba , ; 
 процентное содержание кислорода в крови  2SpO ; 
 систолическое и диастолическое артериальные давления; 
 частота сердечных сокращений; 
 данные анализов крови (эритрометрия). 
В экспериментальной СЭД реализована методика обучения системы [18], 
при которой на входы нейронной сети подаются разностные сигналы, 
получаемые при вычитании анализируемого сигнала ПВ из некоторого эталона 
сигнала. На рисунке 5.6. представлен пример разностного сигнала ПВ. 
Таким образом, для каждой процедуры воздействия МП находиться 
разница между исходным сигналом ПВ и сигналом после проведения терапии. 
Разложив разностный сигнал на гармоники, получаем входные данные 
для обучения спроектированной НС. На рисунке 5.7 приведены результаты 
восстановления функции с разным количеством гармонических компонентов 
для разностного сигнала ПВ.  
Рис. 5.6. Разностные сигналы ПВ 
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Таким образом, подсистема экспресс-диагностики содержит базу данных 
регистрации пульсовых волн, ЧСС, тонометрии, эритрометрии и 
антропометрических данных  обследуемых для их обработки и формирования 
диагностических заключений. Разработанное аппаратное обеспечение на базе 
микроконтроллера и программное обеспечение позволяет автоматизировать 
обработку данных пульсовой диагностики и может быть использовано для 
оценки функционального состояния и формирования базы эталонов пульсовых 
волн для разных возрастных групп. 
 
5.2. Технические характеристики системы оценки функционального 
состояния и адаптивной магнитотерапии 
Технические характеристики экспериментальной подсистемы экспресс-
диагностики и коррекции функционального состояния пациента включают в 
себя технические характеристики его следующих элементов [21]: 
 системы регистрации сигналов; 
 системы диагностики и обработки сигналов;  
 микропроцессорного блока; 
 системы формирования сигналов; 
 блоков аналого-цифрового и цифро-аналогового преобразования для 
сопряжения с компьютером;   
 
Рис. 5.7. Гармоники разностного сигнала ПВ 
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Технические характеристики системы регистрации сигналов: 
 уровень выходного сигнала, мВ 
 чувствительность тензодатчика, В/кПа, не хуже 
 чувствительность оптического датчика, мкА/лк 
 длина волны излучателя, нм 
 частотный диапазон, Гц 
 погрешность от диапазона измерения, %, не 
более 
 нелинейность, %, не более 
100; 
0.1; 
2104.1  ; 
2840 ; 
0...50; 
2; 
1. 
 Технические характеристики системы формирования сигналов 
электромагнитного поля: 
 магнитная индукция, мТл 
 погрешность задания индукции, % 
 частота магнитных импульсов, Гц 
 погрешность задания частоты, % 
 форма магнитных импульсов 
 количество каналов 
0...30; 
5; 
программируемая 0...20; 
2.0; 
программируемая; 
2. 
 Технические характеристики микропроцессорного блока: 
 скорость передачи данных, бит/с, не менее 
 объем внешней памяти данных, байт 
 объем памяти для программного кода, байт 
 разрядность ЦАП, бит 
 разрядность АЦП, бит 
 разрядность адресной шины, бит 
 разрядность шины данных, бит 
 количество таймеров/счетчиков 
 частота генерации кварца, МГц 
 последовательный порт сопряжения 
19200; 
M16 ; 
88 K ; 
12; 
12; 
16; 
16; 
2; 
12; 
UART 
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 Технические характеристики блоков аналого-цифрового и цифро-
аналогового преобразования: 
 уровень входного сигнала АЦП, В 
 уровень выходного сигнала ЦАП, В 
 нелинейность характеристики преобразования, % 
 частота дискретизации, Гц 
 время преобразования, мкс 
 количество разрядов кода 
 время однократного измерения, с 
-1...+2.5; 
-5...+5; 
1; 
300; 
0.9; 
12; 
программируемое; 
 
Технические характеристики системы диагностики и обработки сигналов: 
 достоверность диагностики, % 
 измеряемые параметры 
 контролируемые показатели 
  методика диагностирования заболевания 
 структура нейронной сети  
 алгоритма обучения нейронной сети 
 метод классификации заболеваний 
 интерфейс подключения микропроцессора 
92 – 96; 
сигнал ПВ; 
ЧСС, АД, ЧД; 
распознавание НС; 
MLP; 
Back Propagation; 
закон Байеса; 
COM или USB; 
 
В процессе регистрации сигналов ПВ посистема экспресс-диагностики 
контролирует следующие параметры функционирования сердечно-сосудистой 
системы: ЧСС – частота сердечных сокращений, АД – изменение уровня 
артериального давления, ЧД – частоту дыхания. Структура нейронной сети, 
которая используется в методике диагностирования заболеваний, представляет 
многослойный однонаправленный персептрон (MLP-Multi-Layer Perseptron). 
Нейронная сеть, обученная по алгоритму обратного распространения (Back 
Propagation), позволяет распознавать и классифицировать сигналы ПВ с 
диагностической достоверностью 92 – 96%. Принадлежность к классам, 
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характеризующим степень изменения функционального состояния пациента, 
выполняется посредством вычисления функции правдоподобия для 
принадлежности сигнала ПВ к заданному классу с вероятностью, которая 
определяется по закону Байеса. 
При создании программного обеспечения и графического интерфейса для 
подсистемы экспресс-диагностики были применены технологии объектно-
ориентированного программирования для создания визуальных компонентов 
диалогового меню системы. 
 
5.3. Разработка методики оценки эффектов последействия при 
воздействии магнитным полем 
Для оценки эффективности метода коррекции функционального 
состояния человека, реализованного на основе алгоритма амплитудной 
коррекции гармонического состава сигнала ПВ, применяется нормированный 
амплитудно-фазовый коэффициент [94, 95]. 
С помощью программных средств обработки сигналов (СОС), которые 
входят в состав СЭД, вычисляются распределения амплитуд )( fA  и фаз )( f  в 
виде гармонического состава сигнала ПВ. Значения амплитуд )( fA  и фаз )( f  
на частоте )(if  каждой i -ой гармоники сигнала ПВ используются при расчете 
нормированного амплитудно-фазового коэффициента )(nK  для каждой из N  
процедур лечебного воздействия МП. 
 Алгоритм вычисления амплитудно-фазового коэффициента )(nK  
включает следующие этапы: 
1. Из распределения фаз )( f  сигнала ПВ вычисляется функция вида: 
 
)()(2
))()(2sin(
)(
0
0
itf
itf
i




 ,  
где 0f  – частота основной гармоники разложения сигнала ПВ в ряд Фурье, 
)(t  – строб-импульс времени длительностью Tt  5.1)( , где  )2,( TTt  , 
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T  – период сигнала ПВ при разложении в ряд Фурье, 
)(i  – значение фазы i -ой гармоники сигнала ПВ. 
2. Из распределения амплитуд )( fA  сигнала ПВ вычисляется 
нормированные функции вида: 

i
iA
A
nK )(
1
)(
0
, 0)(  i , 
i
iA
A
nK )(
1
)(
0
, 0)(  i , 
где 0A  – амплитуда основной гармоники разложения сигнала ПВ в ряд Фурье, 
)(nK   – нормированный амплитудно-фазовый коэффициент, 
соответствующий положительному “набегу” фаз в функции 0)(  i , 
)(nK   – нормированный амплитудно-фазовый коэффициент, соответствующий 
отрицательному “набегу” фаз в функции 0)(  i , 
Nn ,,1  – номер процедуры воздействия МП. 
3. Для каждой n -ой процедуры воздействия МП вычисляется 
нормированный амплитудно-фазового коэффициент )(nK : 
)()(21
)()(
)(
22
nKnK
nKnK
nK




 , Nn ,,1 , 
где N  – количество процедур магнитотерапии. 
Вычисляемый амплитудно-фазовый коэффициент )(nK  характеризуют 
форму пульсовой волны и изменения формы волны в ходе процесса лечебного 
воздействия МП. 
 
5.4. Апробация методики оценки эффектов последействия. 
Предварительные исследования проводились на добровольцах 
различного пола и возраста. Всего в экспериментальной апробации принимало 
участие 4 пациента – 1 женщина и 3 мужчины, возрастом от 25 до 69 лет. Для 
регистрации временной диаграммы ПВ использовался пульсоксиметр 
“ЮТАСОКСИ-200U”, который обеспечивает цифровой ввод данных в 
подсистему экспресс-диагностики со специализированным программным 
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обеспечением. Параллельно проводилась оценка эффектов последействия с 
помощью диагностической системы “ТКМ 1302se” производства ООО НПП 
“ТехноКоМ”, которая предназначена для проведения электропунктурной 
диагностики состояния организма человека по методу Накатани. Для 
воздействия МП на пациента применялся аппарат магнитотерапии “МС-92М”, 
который генерирует в индукторах переменное импульсное МП с параметрами: 
биполярный импульс типа «пульсовая волна», диапазон изменения частоты в 
пределах от 1 до 100 Гц, величина индукции МП 25 мТл, время воздействия  25 
мин.  
Измерения сигналов ПВ проводились перед началом проведения 
следующего курса магнитотерапии в один и тот же период времени. Пациенты 
не имели явно выраженных патологий, характер воздействия переменным МП 
не учитывал их индивидуальных особенностей состояния и носил общий 
укрепляющий характер. 
С помощью программной обработки измеренного ансамбля ПВ 
вычисляется типичная форма и коэффициенты 
ka , kb  разложения сигнала в ряд 
Фурье, которые соответствуют этой форме. Значения коэффициентов 
представляют исходные данные для расчета нормированного амплитудно-
фазового коэффициента (НАФК). На рисунке 5.8(а, б, в, г) представлены 
диаграммы сигналов ПВ с усредненными значениями амплитуд до проведения 
магнитотерапии МП (1) и после проведения курса магнитотерапии МП в 
течение 3 недель экспериментальной апробации. 
 
Рис. 5.8 а) пациент – 25 лет. 
t, мс
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Рис. 5.8 б) пациент – 37 лет. 
 
Рис. 5.8  в) пациент -  45 лет. 
 
Рис. 5.8 г) пациент – 69 лет. 
Рассчитанные значения нормированного амплитудно-фазового 
коэффициента )(nK  приведены в таблице 5.2, соответственно. 
Таблица 5.2. 
№ 
Пациент 
25 лет 37 лет 45 лет 69 лет 
1 0.879000 0.591000 0.821000 0.619000 
2 0.869000 0.811000 0.906000 0.793000 
3 0.909000 0.585000 0.722000 0.884000 
4 0.863000 0.558000 0.914000 0.690000 
5 0.883000 0.341000 0.891000 0.740000 
t, мс 
t, мс 
t, мс 
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№ 
Пациент 
25 лет 37 лет 45 лет 69 лет 
6 0.904000 0.636000 0.861000 0.563000 
7 0.869000 0.719000 0.810000 0.520000 
8 0.875000 0.462000 0.893000 0.623000 
9 0.902000 0.768000 0.779000 0.869000 
10 0.888000 0.849000 0.803000 0.707000 
11 0.887000 0.594000 0.898000 0.889000 
12 0.849000 0.353000 0.846000 0.804000 
13 0.869000 0.552000 0.654000 0.522000 
 
Графическая интерпретация табличных значений для зависимостей 
нормированного амплитудно-фазового коэффициента )(nK  для 4 пациентов 
приведена на рисунке 5.9 (обозначения: (1) – 25 лет, (2) – 37 лет, (3) – 45 лет, 
(4) – 69 лет), соответственно. 
 
Рис. 5.9. Нормированный амплитудно-фазовый коэффициент )(nK  
Анализ зависимостей показывает, что во время проведения сеансов 
терапии МП отмечаются незначительные изменения значений НАФК )(nK . 
n 
K(n) 
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Флуктуации значений НАФК обусловлены изменениями условий регистрации 
сигналов ПВ и не вносят значительной погрешности в общую для всех 
пациентов динамику. При этом установлено кратковременное возвращение 
значений коэффициентов в начальное состояние, которое соответствует 
состоянию пациента до воздействия МП. В конце курса терапии МП для всех 
пациентов отмечается незначительное уменьшение значения НАФК )(nK , что 
можно интерпретировать как общее улучшение функционального состояния 
пациентов. 
С помощью диагностики по методу Накатани установлены следующие 
закономерности, которые являются общими для всех пациентов:  
1. Установлено улучшение состояния структуры первоэлементов меридиана 
TR (полости туловища) для всех пациентов, что указывает на общее улучшение 
иммунитета (таблица 5.3 с рисунками). 
2. Установлено улучшение состояния сердечно-сосудистой системы 
(структуры первоэлементов меридианов MC-перикард  и C-сердце), при этом 
после 5-го сеанса было отмечено одновременное ухудшение состояния этих 
систем, которое сменялось улучшением после 12 и 13-го сеансов (таблица 5.4 с 
рисунками). 
Анализ зависимостей НАФК )(nK  свидетельствует о взаимной 
корреляции полученных результатов с диагностикой по методу Накатани. 
Устойчивое изменение и дальнейшая стабилизация функционального 
состояния наблюдались у всех пациентов, причем у одного из пациентов 
(зависимость (4) на рисунке 5.9), отмечается значительное уменьшение 
величины НАФК от 0.821 до 0.654, что можно интерпретировать как общее 
улучшение иммунитета. Результаты экспресс-диагностики методом Накатани 
устанавливают тенденцию к нормализации показателей систем организма, 
которая подтверждается изменением состояния меридианов MC, C, TR1, TR2, 
TR3, TR4, TR6 до начала воздействия и после проведения сеансов  терапии 
МП. 
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Таблица 5.3. 
Пациент До начала терапии МП В конце курса терапии МП 
37 лет 
  
Таблица 5.4. 
Пациент 25 лет 37 лет 45 лет 69 лет 
До начала курса 
терапии МП 
    
В конце курса 
терапии МП 
    
 
Эти результаты хорошо согласуется с выводом, что использование 
магнитотерапии при лечении низкоинтенсивным переменным МП не имеет 
противопоказаний и побочных эффектов. 
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Проведенная экспериментальная апробация на добровольцах различного 
пола и возраста подтверждает чувствительность амплитудно-фазового 
коэффициента к воздействию МП и применимость его для количественной 
характеристики формы ПВ. Исследования показывают перспективность 
использования НАФК )(nK при разработке самых различных лечебных 
методик, в том числе магнитотерапии. 
 
5.5. Результаты клинической апробации 
В разработанной системе адаптивной магнитотерапии с 
пульсометрической обратной связью решаются следующие задачи: 
 выбор сигнала обратной связи, позволяющего корректировать форму МП в 
зависимости от гармонического состава сигнала ПВ пациента; 
 классификация пациентов в группы по характеру сосудистых заболеваний в 
зависимости от формы и характеристик сигналов ПВ; 
 выбор наиболее предпочтительной методики лечения, определяемой по 
алгоритму амплитудной коррекции гармонического состава сигнала ПВ; 
 формирование оптимальной конфигурации МП, уникальной для данного 
пациента с учетом его функционального состояния;  
 настройка параметров МП непосредственно в ходе терапевтической 
процедуры; 
 оценка оптимального количества магнитотерапевтических процедур для 
каждой группы больных, определенной по характеру заболевания. 
Экспериментальная система адаптивной магнитотерапии прошла 
клиническую апробацию в хирургическом отделении клинической больницы 
№18  г. Киева на базе кафедры факультетской хирургии №1 Национального 
медицинского университета [70, 71]. В составе системы применялись 
следующие устройства: компьютер с разработанным программным 
обеспечением, магнитостимулятор МС-92М, оптический тонометр. Система 
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адаптивной магнитотерапии использовалась при комплексном лечении 72 
больных с различными заболеваниями.  
Для анализа обследуемых с помощью программного обеспечения, 
больные группировались в выборки по характеру сосудистых заболеваний, 
которые формировали базу данных пульсовых волн каждой из групп. В первую 
группу вошли больные с сосудистыми заболеваниями нижних конечностей (45 
больных), в том числе облитерирующий атеросклероз сосудов нижних 
конечностей III-IV стадии (22 больных), диабетические ангиопатии нижних 
конечностей (9 больных), варикозное расширение вен нижних конечностей (6 
больных), посттромбофлебитический синдром с явлениями хронической 
венозной недостаточности (8 больных). Вторую группу составили больные с 
гнойными ранами (27 больных). Магнитное поле применялось в сочетании с 
традиционными методами лечения вышеперечисленных заболеваний.  
 Лечение больных МП проводилось по алгоритму амплитудной коррекции 
гармонического состава сигнала ПВ с частотой следования импульсов МП, 
равной частоте пульса. Исходное значение индукции МП составляло 15мТл. 
Продолжительность лечения больных составила 5 сеансов и длительностью 
каждого сеанса 20 мин. Клинически отмечено уменьшение болей в нижних 
конечностях, улучшение трофики тканей, более быстрое заживление ран и 
трофических язв. Это обусловлено улучшением кровообращения, в том числе и 
микроциркуляции, местного иммунитета в области применения магнитных 
полей. Каких-либо осложнений и побочных действий магнитотерапии 
выявлено не было. 
С помощью магнитостимулятора МС-92М в рабочих индукторах 
создается МП, форма которого определяется гармоническим составом сигнала 
ПВ. Интеграция нейронной сети и управляющего микроконтроллера 
обеспечивает адаптацию параметров МП к функциональным характеристикам 
человека [45]. Входными параметрами для распознавания образа нейронной 
сетью являются форма и гармонический состав сигнала ПВ. 
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Микропроцессорный блок [110] реализует биотехническую обратную 
связь и обеспечивает расчет и настройку параметров МП к функциональному 
состоянию человека. Динамика изменения формы сигнала ПВ, выраженная в 
относительном изменении  вероятности распознавания образа сигнала ПВ 
)1()(  iQiQdQ  после каждой i -й процедуры воздействия МП в ходе N  
процедур представлена на рисунке 5.10.  
Результат комплексного лечения хирургических больных, при котором 
используется алгоритм амплитудной коррекции гармонического состава 
сигнала ПВ, можно оценить по динамике изменения относительной ошибки 
распознавания сигнала ПВ (рис. 5.10 а, б, в) в зависимости от количества 
сеансов магнитотерапии n.  
Все множество наблюдаемых изменений для каждой группы больных 
можно условно разделить на три вида зависимостей: 
а) 30% – улучшение функционального состояния; 
б) 55% – без изменений в начале и улучшение функционального состояния 
конце курса магнитотерапии; 
1 2 3 4 
0,991 
0,995 
0,999 
Q, ед. 
N 
а) 30% 
в) 15% 
б) 55% 
Рис. 5.10. Относительное изменение вероятности распознавания образа 
сигнала 
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в) 15% – некоторое отклонение от исходного значения в начале и улучшение 
функционального состояния конце курса магнитотерапии. 
Во всех случаях для трех видов кривых (рис. 5.10 а, б, в) отражающих 
относительное изменение ошибки распознавания образа сигнала ПВ 
характерно уменьшение ошибки распознавания до 0,99 ед. уже к четвертой 
процедуре воздействия МП [91], что можно интерпретировать как наступление 
относительной стабилизации в функциональном состоянии соответствующих 
систем организма.  
Таким образом, использование нейронной сети для распознавания 
сигналов ПВ и их классификации в группы по характеру сосудистых 
заболеваний позволяет: 
1. Адаптировать параметры МП по алгоритму амплитудной коррекции 
гармонического состава сигнала ПВ к физиологическому состоянию пациента; 
2. Клинически оценить эффективность магнитотерапии и определить 
целесообразность дальнейшего проведения магнитотерапевтических процедур. 
Применение нейронной сети для распознавания сигналов ПВ позволяет 
оптимизировать процедуру лечения МП, обеспечив защиту пациента от 
передозировки воздействия, и увеличить эффективность применения 
магнитотерапии за счет выбора наиболее пригодной методики лечения МП для 
заданного характера сосудистых заболеваний. Основываясь на вышеуказанных 
наблюдениях, использование биотехнической обратной связи в 
магнитотерапии целесообразно считать одним из перспективных технических 
способов, применяемых при комплексном лечении. Система адаптивной 
магнитотерапии и магнитотерапевтический аппарат МС-92М можно 
рекомендовать для решения задачи разработки новых медицинских 
технологий. 
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5.6. Оценка эффективности метода коррекции функционального 
состояния человека 
Оценка эффективности метода коррекции функционального состояния 
больных с гнойными ранами, которым проводилось комплексное лечение с 
применением МП, выполняется путем анализа динамики изменения 
нормированного амплитудно-фазового коэффициента )(nK  в процессе  
процедур магнитотерапии n.  
Нормированный амплитудно-фазовый коэффициент вычисляется для 
группы больных с гнойными ранами (27 больных), которым при комплексном 
хирургическом лечении выполнено более 4 процедур магнитотерапии по 
методу коррекции функционального состояния. Для множества наблюдаемых 
изменений нормированного амплитудно-фазового коэффициента (рисунок 
5.11) для больных с гнойными ранами можно условно выделить несколько 
видов зависимостей: 
1 4 N 
K(n), ед. 
1.0 
0.6 
0.5 
0.0 
Рис. 5.11. Характер изменений коэффициента K(n) в процессе 
воздействия МП во время процедур магнитотерапии 
0.9 
0.2 
2 3 
K(n) < 0.6 – 91.2%, K(n) < 0.5 – 58.8%  
8.8% 
32.4% 
17.6% 
17.7% 
23.5% 
а) 
б) 
в) 
г) 
д) 
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а) 8,8% – без изменений в начале и улучшение функционального состояния в 
конце курса магнитотерапии; 
б) 32,4% – устойчивые изменения в начале и улучшение функционального 
состояния в конце курса магнитотерапии; 
в) 17,6% – не значительные изменения в начале процедур и улучшение 
функционального состояния в конце курса магнитотерапии; 
г) 17,7% – не значительные, но устойчивые изменения в начале и стабилизация 
функционального состояния в конце магнитотерапевтического курса; 
д) 23,5% – без изменений, но с устойчивой стабилизацией функционального 
состояния. 
В качестве пограничной области, которая разграничивает область 
устойчивых изменений и область не значительных изменений 
функционального состояния больных можно принять диапазон изменения 
значений нормированного амплитудно-фазового коэффициента 
)6.0,5.0()( nK . Устойчивое изменение и дальнейшая стабилизация 
функционального состояния наблюдаются у 58.8% больных с гнойными 
ранами, что соответствует условию 5.0)( nK  для нормированного 
амплитудно-фазового коэффициента. Это значение (58.8%) хорошо согласуется 
с результатом анализа динамики изменения относительной ошибки 
распознавания сигнала ПВ (55.0%), которая получена методом распознавания 
сигнала ПВ с помощью нейронной сети. 
Характерное поведение нормированного коэффициента эффективности 
)(nK  обусловленное воздействием МП можно представить в виде функции 
переходов одного функционального состояния в другое, при котором 
отражается динамика изменений значений )(nK  после первой 1n  и 
последней 4n  процедуры магнитотерапии (рисунок 5.12 а, б). 
Полученные функции переходов для функциональных состояний 
позволяют выделить несколько классов состояний, один из которых 
характеризуется установлением относительно стабильного функционального 
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состояния (рис. 5.12 а), а другой – достоверными изменениями параметров 
сигнала ПВ (рис. 5.12 б) под действием на пациента МП. 
Анализ зависимости нормированного амплитудно-фазового 
коэффициента )(nK  и исследование  изменения относительной ошибки 
распознавания сигнала ПВ )(nQ  дают сопоставимую величину количества 
больных, для которых наблюдается улучшение функционального состояния в 
начале и стабилизация состояния конце магнитотерапевтического курса – 
17.7% и 15.0%, соответственно. 
Особенность оценки текущего функционального состояния с помощью 
нормированного амплитудно-фазового коэффициента )(nK  состоит в 
возможности определения группы больных с гнойными ранами (25.0%), для 
которой воздействие МП не приводит к существенному улучшению 
Рис. 5.12. Динамика изменений амплитудно-фазового коэффициента K(n) 
под действием МП после (1) и (4) процедуры магнитотерапии: 
а) устойчивое изменение и дальнейшая стабилизация значения;  
б) обратимое изменение или стабилизация исходного значения. 
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функционального состояния (рис. 5.12 б), но также не ухудшает клиническое 
состояние больного. Этот результат подтверждает утверждение, что 
использование магнитотерапия при комплексном лечении хирургических 
больных не имеет противопоказаний и побочных эффектов. 
Для анализа динамики изменений коэффициента )(nK  под действием 
МП выполнена математическая статистика значений коэффициента после 
каждой процедуры магнитотерапии [118]. Статистика изменений 
коэффициента эффективности после первой 1n  и последней 4n  процедуры 
магнитотерапии представлена на рисунке 5.13. 
Обобщая динамику изменения значений коэффициента )(nK , 
наблюдаемых под воздействием МП, следует отметить уменьшение числа 
больных от уровня 50.1% до 8.8%, для которых значение коэффициента 
6.0)( nK , что соответствует улучшению функционального состояния 
больных с гнойными ранами. 
50.1% 8.8% 
41.2% 
8.7% 
52.9% 
38.3% 
1 4 N 
K(n), ед. 
1.0 
0.6 
0.5 
0.0 
Рис. 5.13. Статистика изменения коэффициента K(n) под 
воздействием МП после (1) и (4) процедуры магнитотерапии 
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Для сравнения вариации выборки рассчитанных значений амплитудно-
фазовых коэффициентов )(nK  для первой 1n  и последней 4n  процедуры 
магнитотерапии, вычисляется коэффициент вариации: 
)(
)(
nK
K

  , 
где   – дисперсия сгруппированных данных для каждой n  процедуры; 
)(nK  – среднее значение амплитудно-фазового коэффициента в выборке. 
Для первой процедуры 1n  значение коэффициента вариации 
%36.16)(1 K , и соответственно для последней процедуры 4n  значение 
коэффициента вариации %58.17)(2 K . Поскольку величина %0.33)( K  
совокупность коэффициентов )(nK  в выборке можно считать количественно 
однородной, а закон распределения значений в выборке нормальным со 
средним линейным отклонением 55.0)( K . Вид нормального распределения 
)(K  для однородной выборки рассчитанных значений амплитудно-фазовых 
38.3% 
17.6% 
8.8% 
θ(K), ед. 
 
0.6 
0.2 
0.4 
0.0 
µ(K)
) 
-σ -2σ -3σ σ 2σ 3σ K(n) 
Рис. 5.14. Функция плотности вероятности нормально распределенной 
случайной величины значений коэффициентов К(n) 
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коэффициентов )(nK  представлен на рисунке 5.14. 
Величина 55.0)( K  определяет диапазон внутригрупповой дисперсии 
),(  D , в котором находятся значения нормированного амплитудно-
фазового коэффициента из диапазона )6.0,5.0()( nK . Этому диапазону 
значений )(nK  соответствуют зависимости с устойчивой положительной 
динамикой изменений функционального состояния после проведения 
магнитотерапии, что в количественном выражении составляет 38.3% больных. 
Погрешность формирования однородной выборки значений 
нормированных амплитудно-фазовых коэффициентов находится по формуле: 
017.0)( 
m
K

 , 
где 27m  – количество больных, для которых сформирована выборка )(nK ; 
088.0  – дисперсия для сгруппированных в выборку )(nK  данных. 
Величина погрешности %7.1)( K  свидетельствует об однородности и 
достоверности данных, сгруппированных в выборку. Для 91.2% больных с 
гнойными ранами, у которых значение K(n) < 0.6 отмечается общее улучшение 
функционального состояния организма. 
С позиций клинической хирургии улучшения функционального 
состояния пациентов обусловлены улучшением кровообращения, а именно 
микроциркуляций в тканях и усилением местного иммунитета в области 
применения магнитных полей.  
Таким образом, использование нормированного амплитудно-фазового 
коэффициента позволяет достоверно оценить:  
1. Эффективность метода коррекции функционального состояния с 
помощью магнитотерапевтического воздействия; 
2. Эффективность использования нейронной сети для распознавания 
сигналов ПВ и их классификации по характеру сосудистых заболеваний. 
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5.7. Оценка эффективности применения нормированного 
амплитудно-фазового коэффициента при лечении больных с 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы. 
Количественная оценка эффективности комплексного лечения больных с 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы и определение функционального 
состояния этих пациентов осуществляется на основе анализа динамики 
изменений нормированного амплитудно-фазового коэффициента (НАФК), 
который учитывает амплитуды и частоты гармоник кратных основной 
гармонике из заданного частотного диапазона в спектре сигнала пульсовой 
волны. 
Для анализа эффективности комплексного лечения расчеты НАФК 
выполняются для контрольной группы пациентов (24 больных) с 
заболеваниями сердечно-сосудистой системы (с диагнозами АКМП, ГКМП, 
ДКМП, ФК-2, ФК-3, СН-2А, СН-2Б). Значения НАФК находятся в диапазоне 
0.05 – 0.15 и в зависимости от установленного диагноза распознаются и 
относятся нейронной сетью к заданным функциональным классам заболеваний 
(Таблица 5.5). 
Таблица 5.5 
Функциональные классы 
заболеваний 
Число пациентов Значение НАФК 
ДКМП, ФК-2, ФК-3 10 0.60 > K(n) > 0.55 
ГКМП, ФК-2, ФК-3, 
СН-2А, СН-2Б 
7 0.65 > K(n) > 0.55 
АКМП, Myocarditis, 
ФК-2, ФК-3 
7 0.95 > K(n) > 0.85 
 
Статистика распределения больных по диапазонам изменения значений 
индекса НАФК для контрольной группы больных по функциональным классам 
заболеваний (АКМ, ДКМ, ГКМП) представлена на рисунке 5.15. 
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В соответствии с динамикой изменения индекса НАФК улучшение и 
дальнейшая стабилизация функционального состояния наблюдалась у 58% 
больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями, для которых в конце курса 
комплексного лечения значение НАФК уменьшилось до 550.)( nK . 
Проведенные исследования при лечении больных с заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы позволяют сделать выводы относительно 
применения индекса НАФК для оценки эффективности комплексного лечения: 
1. Установлена чувствительность индекса НАФК к внешнему воздействию 
на пациента, что позволяет использовать индекс для количественной оценки 
функционального состояния и контроля динамики комплексного лечения; 
2. Динамика изменения значений НАФК в процессе комплексного лечения 
соответствует функциональному восстановлению организма; 
3. Характер зависимостей для индекса НАФК проявляется во взаимной 
корреляции полученных результатов в контрольной группе больных для 
различных функциональных классов заболеваний. 
 
Рис. 5.15. Статистика изменений НАФК K(n) для контрольных групп 
хворих 
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5.8. Сравнительная оценка эффективности системы оценки 
функционального состояния и адаптивной магнитотерапии с 
пульсометрической обратной связью 
Для сравнительной оценки эффективности комплексного лечения 
использовано программное обеспечение диагностической системы ТКМ-1302, 
которое реализует обобщенную методику интегральной меридианно-органной 
акупунктурной диагностики [92, 93]. В основу метрической системы и 
характеристик измерения, используемых системой, положены параметры 
электропунктурной диагностики по методу Накатани. 
Результаты контрольных измерений проводимости в биологически 
активных точках с помощью ТКМ-1302 представляются  в виде карт 
Риодораку. Каждая карта отображает состояние 12 меридианов (левая и правая 
сторона), которые в свою очередь отображают функциональное состояние 
соответствующей системы организма. Изменение состояния 12 меридианов от 
первого до четвертого дня исследований отражено на рис. 5.16 (а, б). 
Карты Риодораку показывают, что уже к четвертой процедуре 
происходит нормализация проводимости большинства меридианов (11 из 12 
меридианов). 
Рис. 5.16. Карта Риодораку:  
а) 1-й день исследований, б) 3-й день исследований 
а) б) 
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Таким образом, анализ результатов комплексного лечения больных 
пказал следующие особенности применения СЭД и адаптивной терапии МП:  
1. Диагностика методом Накатани позволяет установить тенденцию к 
нормализации показетелей систем организма; 
2. Применение системы адаптивной магнитотерапии, в которой реализован 
алгоритм распознавания образов сигналов ПВ с помощью нейронной сети 
позволяет реализовать адаптацию воздействия МП к функциональному 
состоянию человека; 
3. Использование методов адаптивного воздействия МП при лечении 
хирургических больных способствует улучшению их функционального 
состояния, что клинически выражается в уменьшении болей в конечностях, 
улучшении трофики тканей, более быстром заживлении  ран и трофических 
язв. 
 
Выводы 
12. На основании исследований известных методов пульсовой диагностики с 
использованием распознавания сигналов в нейронной сети, доказано, что 
пальцевой фотоплетизмографический сигнал является интегральной 
характеристикой функционального состояния периферических сосудов, 
которая с высокой степенью коррелирует с эффектом магнитотерапевтического 
воздействия (внутригрупповая дисперсия выборки 088,0 ). 
13. Предложен метод количественной оценки эффекта воздействия магнитным 
полем на основе алгоритма вычисления нормированного амплитудно-фазового 
коэффициента формы  плетизмографической пульсовой волны,  динамические 
изменения которого в пределах от 0,1 до 1,0 позволяют осуществлять 
интегральную количественную оценку функционального состояния 
периферического кровообращения при воздействии магнитным полем и 
настраивать параметры действующего сигнала магнитного поля. 
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14. Результаты клинической апробации показали, что применение методов 
распознавания образов с помощью нейронных сетей позволяет повысить 
достоверность диагностики за счет определения соответствия измеряемых 
сигналов заданному классу функционального состояния и реализовать метод 
коррекции функционального состояния пациента. 
15. Применение метода вычисления параметров сигнала магнитного поля и 
адаптации его влияния на пациента, который реализован на основе 
использования биорезонансных частот и преобразования гармонического 
состава пульсовой волны в гармонический состав сигнала магнитного поля, 
позволяет выполнить коррекцию функционального состояния пациента и 
повысить эффективность магнитотерапии путем достижения лечебного 
эффекта при уменьшении времени воздействия магнитным полем до 30% от 
числа процедур. 
16. Разработанная система адаптивной магнитотерапии с пульсометрической 
обратной связью предоставляет врачу эффективный инструмент обработки 
диагностической информации, что достигается формализацией процедуры 
анамнеза, структурированием информации в электронной базе данных 
пациентов, визуализацией  интерфейса функций для управления режимами и 
параметрами магнитотерапии и лазеротерапии. 
17. Выполнена техническая реализация, экспериментальная и клиническая 
апробация опытного образца оригинальной системы адаптивной 
магнитотерапии с пульсометрической обратной связью, что подтверждается 
патентом на изобретение «Способ биорезонансной терапии» (№57386А, заявка 
№2002097379 от 11.09.2002) и актом об эффективном использовании 
магнитотерапевтической системы при комплексном лечении заболеваний 
сосудов и гнойных ран на кафедре факультетской хирургии №1 в 
хирургическом отделении клинической больницы №18 г. Киева. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
В диссертационной работе решена актуальная и важная научно-
прикладная задача расширения функциональных возможностей систем 
адаптивной магнитотерапии путем усовершенствования методов адаптивной 
магнитотерапии за счет введения пульсометрической обратной связи, что 
позволяет с помощью методов распознавания сигналов нейронной сетью и 
вычисления параметров сигнала магнитного поля с использованием 
биорезонансных частот пациента повысить эффективность средств 
магнитотерапии за счет достижения лечебного эффекта при уменьшении 
продолжительности воздействия магнитным полем до 30% от числа процедур. 
В результате проведенных исследований получены следующие научные и 
практические результаты: 
1. На основании сравнительного исследования известных методов пульсовой 
диагностики, с использованием распознавании сигнала в нейронной сети, 
доказано, что пальцевой фотоплетизмографический сигнал является 
интегральной характеристикой функционального состояния периферических 
сосудов, который с высокой степенью коррелирующей с 
магнитотерапевтическим воздействием (внутригрупповая дисперсия выборки 
088,0 ). 
2. Разработан метод реализации биологической обратной связи в системах 
адаптивной магнитотерапии, основанный на оценке нейронной сетью 
осциллометрических и фотометрических характеристик пульсовой волны, по 
коэффициентам ряда Фурье, позволяющий  корректировать форму магнитного 
сигнала исходя из функционального состояния сосудов  и сокращающий время, 
достаточное для эффективного воздействия на 30%  (р = 0,05) от числа 
процедур магнитотерапии. 
3. Разработан метод количественной оценки воздействия магнитного поля на 
основе алгоритма вычисления нормированного амплитудно-фазового 
коэффициента формы  плетизмографической пульсовой волны,  динамические 
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изменения которого находятся в пределах от 0,1 до 1,0, что позволяет 
осуществлять интегральную количественную оценку функционального 
состояния периферического кровообращения при воздействии магнитным 
полем, параметры которого изменяются. 
4. Предложена структура системы адаптивной магнитотерапии, которая 
учитывает технические критерии реализации биологической обратной связи, 
усовершенствованная путём разработки канала измерения 
фотоплетизмографического сигнала пульсовой волны,  дополненная  
экспертной системой её оценки с выходом на устройство терапии магнитным 
полем, которое имеет импульсный усилитель тока индукторов, что позволяет 
расширить функциональные характеристики системы адаптивной 
магнитотерапии. 
5. Разработаны программные средства коррекции линейных и нелинейных 
амплитудно- и фазочастотных искажений регистрируемых сигналов, 
распознавания образов сигналов пульсовой волны, расчета параметров 
сигналов магнитного поля, формирования и контроля параметров магнитного 
поля, а также алгоритм формирования спектрального состава сигнала 
магнитного поля на основе гармонического состава сигнала пульсовой волны, 
что позволило реализовать пульсометрическую обратную связь. 
6. Разработан метод вычисления параметров сигнала магнитного поля для 
средств адаптивной магнитотерапии, который позволяет задавать форму 
лечебного сигнала магнитного поля на основании преобразования 
гармонического состава пульсовой волны в гармонический состав сигнала 
магнитного поля и по динамическим изменениям нормированного амплитудно-
фазового коэффициента количественно оценивать эффективность 
магнитотерапии для коррекции функционального состояния пациента. 
7. Разработаны технические средства съема и коррекции сигналов 
биологической обратной связи, в том числе оптический усилитель сигнала с 
принципиальной схемой регистрации сигнала пульсовой волны,  импульсный 
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усилитель тока нагрузки без дополнительного теплоотвода с коэффициентом 
полезного действия 51,5%, что позволило расширить функциональные  
характеристики системы адаптивной магнитотерапии. 
8. Выполнена техническая реализация и исследована эффективность 
магнитотерапии при проведении клинической апробация оригинальной 
системы адаптивной магнитотерапии с пульсометрической обратной связью, 
что подтверждается патентом на изобретение «Способ биорезонансной 
терапии» (№57386А, заявка №2002097379 от 11.09.2002) и актом об 
эффективном использовании магнитотерапевтической системы при 
комплексном лечении заболеваний сосудов и гнойных ран на кафедре 
факультетской хирургии №1 в хирургическом отделении клинической 
больницы №18 г. Киева. 
 Методология построения системы адаптивной магнитотерапии и оценки 
функционального состояния с пульсометрической обратной связью может быть 
использована при создании диагностических комплексов на основе различных 
физических воздействий (лазеротерапия, термотерапия, лазеро-, электро- и 
магнитопунктура). 
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